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Abstract
The surgical therapy of thyroid diseases gives reason for controverse discus-
sion concearning the appropriate surgical technique by bilateral resection.
The avoidance of recurrent goiter and surgical complications is a great de-
mand for thyroid surgery. In addition to that exist worldwide diverge opin-
ions about riskfactors for the specific complications after thyroid operations,
recurrent laryngeal nerve palsy and hypocalcaemia. In the department of
surgery, universityhospital Charite´, campus Virchow-Klinikum, Berlin, Ger-
many were 2728 patientfacts collected and statistically evaluated within a
prospective study from 1985-1999. By means of the multivariate logistic
regression analysis riskfactors for the specific surgical complications were
searched.
The individually indicated surgical procedure based upon standardized sur-
gery, that contains beside numerous extended resections than average also
the exact mikrodissection technique with preparation and preservation of all
important anatomical structures. These study showed 4,3% transient and
0,4% permanent recurrent laryngeal nerve palsies as well as 19,5% transient
and 0,9% permanent hypocalcaemiae. The whole number of patients and
the patients with benign thyroid diseases were analysed through multivariat
logistic regression separately. So, for the first group thoracotomy proved to
be a riskfactor for recurrent nerve palsy just as femal patients, retrosternal
goiter and near total resections showed to be riskfactors for hypocalcaemia.
For the second, the benign group bilateral reoperation for recurrent goiter
revealed to be riskfactor for recurrent nerve palsy. Graves´ disease, very large
goiter (WHO III and retrosternal goiter) and near total resection showed to
be a riskfaktor for a hypocalcaemia (mainly transient).
A solid interpretation of the achieved results allows the conclusion by at-
tention to a small group of riskpatients, that today thyroid surgery can be
performed very safely and effectively when standards for indication and sur-
gical techniques are considered.
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Zusammenfassung
In der chirurgischen Therapie von Schilddru¨senerkrankungen bestehen wei-
terhin kontroverse Diskussionen hinsichtlich der ada¨quaten Operationstech-
nik bei bilateralen Resektionen. Rezidiv- und Komplikationsvermeidung stel-
len hohe Anforderungen an die Schilddru¨senchirurgie. Daru¨berhinaus beste-
hen weltweit divergierende Meinungen u¨ber Risikofaktoren fu¨r die spezifi-
schen Operationskomplikationen, die postoperative Rekurrensparese und Hy-
pokalza¨mie. In der chirurgischen Abteilung der Universita¨tsklinik Charite´,
Campus Virchow-Klinikum wurden im Rahmen einer prospektiven Schild-
dru¨senstudie 2728 Patientendaten aus den Jahren 1985-1999 erhoben und
statistisch ausgewertet. Anhand der multivariaten Regressionsanalyse wurde
gezielt nach Risikofaktoren fu¨r spezifische Operationskomplikationen gesucht.
Das individuell indizierte chirurgische Vorgehen basiert auf dem operativen
Standard, der neben u¨berdurchschnitt¨lich ha¨ufig angewandten ausgedehnten
Resektionsverfahren ein Operieren in exakter Mikrodissektionstechnik mit
Darstellung und Schonung der anatomischen Leitstrukturen beinha¨lt. Bei den
spezifischen Komplikationen waren 4,3% transiente und 0,4% permanente Re-
kurrensparesen sowie 19,5% transiente und 0,9% permanente Hypokalza¨mien
zu verzeichnen. Die multivariate Analyse wurde sowohl fu¨r das Gesamtpati-
entengut als auch nur fu¨r Patienten mit benignen Schilddru¨senerkrankungen
durchgefu¨hrt. Fu¨r die erste Gruppe ergab die Thorakotomie einen Risiko-
faktor fu¨r eine postoperative Rekurrensparese und Frauen, Strumen mit re-
trosternalem Anteil sowie Near Total-Operationsverfahren waren jeweils Ri-
sikofaktoren fu¨r eine postoperative Hypokalza¨mie. Fu¨r die zweite, benigne
Patientengruppe stellten beidseitig voroperierte Patienten ein signifikantes
Risiko fu¨r eine Rekurrensparese und Morbus Basedow-Patienten, Patienten
mit sehr grossen Schilddru¨sen (WHO III Struma, Schilddru¨sen mit retroster-
nalem Anteil) sowie Near Total-Verfahren jeweils ein Risikofaktor hinsichtlich
einer postoperativen, u¨berwiegend transienten Hypokalza¨mie dar.
Eine solide Interpretation der gewonnen Ergebnisse erlaubt die Schlussfol-
gerung bei Beachtung einer kleinen Gruppe von Risikopatienten, dass unter
Beru¨cksichtigung klarer Standards fu¨r Indikation und Operationsverfahren
Schilddru¨seneingriffe heutzutage sehr sicher und effektiv durchzufu¨hren sind.
Sclagwo¨rter:
Schilddru¨sechirurgie, Postoperative Rekurrensparese, Postoperative Hypo-
kalza¨mie, Risikofaktoren
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Kapitel 1
Einleitung
Die Schilddru¨senchirurgie blickt auf eine u¨ber hundertja¨hrige Tradition zu-
ru¨ck und nimmt den gro¨ßten Teil der endokrinen Chirurgie ein. Mit ihrem
festen Platz in der Allgemeinchirurgie mit regionalen und nationalen Un-
terschieden sind Operationen an der Schilddru¨se Bestandteil der deutschen
Chirurgenausbildung. Mit geringem technischen Aufwand werden Operatio-
nen an der Schilddru¨se sowohl ambulant als auch in Maximalversorgungs-
einrichtungen durchgefu¨hrt. Die optimale Versorgung der Schilddru¨senpa-
tienten gestaltet sich, gerade in der perioperativen Phase, als eine interdiszi-
plina¨re Behandlung durch den Chirurgen in Zusammenarbeit mit Ana¨sthe-
sisten, HNO-A¨rzten und Internisten. Nicht zu vergessen ist eine gute und
erga¨nzende Kooperation zwischen Klinikern und niedergelassenen A¨rzten so-
wie ein optimales Ausscho¨pfen der sich zum Teil konkurrierenden therapeu-
tischen Mo¨glichkeiten.
Wie schon zu Beginn der A¨ra der Schilddru¨senchirurgie sind heutzutage das
Ko¨nnen und die Erfahrung des Operateurs einerseits und andererseits das in-
dividuell indizierte Operationsverfahren am bedeutsamsten fu¨r ein optimales
Ergebnis. Aus dieser kurzen Ausfu¨hrung wird ersichtlich, daß die Schild-
dru¨senchirurgie viele unterschiedliche Aspekte aufweist, woraus sich wieder-
um vielfa¨ltige Anforderungen ergeben. Die operative Therapie der Schild-
dru¨senerkrankung mit einer Rezidivvermeidung bei mo¨glichst hoher Lebens-
qualita¨t und Lebenserwartung wird von Seiten des Patienten gefordert. Eben-
so mu¨ssen Qualita¨t, Wissenschaftlichkeit und, in zunehmendem Masse, Wirt-
schaftlichkeit gewa¨hrleistet werden.
Diese Arbeit bescha¨ftigt sich im Rahmen einer prospektiven Studie mit der
wissenschaftlichen Aufarbeitung und statistischen Erhebung der Schilddru¨s-
1
2enoperationen in der chirurgischen Abteilung der Universita¨tsklinik Charite´,
Campus Virchow-Klinikum, Berlin. Der untersuchte Zeitraum erstreckt sich
von 1985 bis Ende 1999 und umfasst 2728 Schilddru¨senresektionen.
Wie bei anderen chirurgischen Eingriffen ko¨nnen nach Operationen an der
Schilddru¨se Komplikationen auftreten. Die allgemeinen Komplikationen, wie
Nachblutungen und Wundinfektionen, sind sehr selten und gut therapierbar.
Als spezifische Komplikationen in der Schilddru¨senchirurgie sind die post-
operative Rekurrensparese und die parathyreoprive Hypokalza¨mie schwer-
wiegende, den Patienten belastende Operationsfolgen.
In dieser vorliegende Arbeit wurde besonderes Augenmerk auf die spezifi-
schen Komplikationen gerichtet. Die Patientendaten wurden daraufhin aus-
gewertet und analysiert, um Zusammenha¨nge und mo¨gliche Risikofaktoren
im Bezug auf diese Komplikationen zu erkennen. Daraufhin wurden diese
gewonnenen Resultate mittels einem internationalen Literaturvergleich mit
den Ergebnissen anderer endokriner Zentren verglichen und evaluiert.
1.1 Historischer U¨berblick
Seit Jahrtausenden spielte die Darstellung der Schilddru¨se und ihre ha¨ufig-
sten Erkrankung, des Kropfes eine große Rolle in der bildenden Kunst und
spa¨ter auch in wissenschaftlichen Abhandlungen. Die beru¨hmte Kleopatra
wurde auf einem a¨gyptischen Wandrelief aus dem 1. Jahrhundert v. Chr. mit
einem Kropf dargestellt. Ebenso lassen sich bei Leonardo da Vinci exakte
anatomische Zeichnungen von Frauenha¨lsen mit Kro¨pfen im Rahmen seiner
Windsorsammlung um 1520 finden.
Wa¨hrend der vergangenen Jahrhunderte wurden zunehmende Erkenntnis-
se u¨ber Anatomie, Funktion und Pathophysiologie der Schilddru¨se und der
Nebenschilddru¨sen gewonnen. Bis in die heutige Zeit wird in den verschiede-
nen medizinischen Disziplinen eine detaillierte Forschung zum Organ
”
Schild-
dru¨se“fortgesetzt, wobei von biochemischer und molekulargenetischer Seite
noch einige interessante Fragen unbeantwortet sind.
Die Tabelle 1.1 bietet einen historischen Abriss der wichtigsten Entdeckungen
und Erkenntnisse, die mit der Schilddru¨se und ihren Erkrankungen zusam-
menha¨ngen.
3Tabelle 1.1: Geschichte der Schilddru¨se und Schilddru¨senchirurgie
Um 2700
v. Chr.
Der chinesische Kaiser Shen-Nung gibt Seegras als wirksames Mittel
gegen den Kropf an.
Um 1500
v. Chr.
Die Pharaonen empfahlen ”untera¨gyptisches Salz“zur Kropfbehandlung.
16 v. Chr. Vitruvius beschreibt den Kropf bei den Alpenbewohnern.
1543 Der Anatom Vesalius fertig die erste detaillierte Beschreibung der Schild-
dru¨se an.
1656 Wharton benennt die Schilddru¨se erstmals mit ihrem noch heute
gu¨ltigen Namen Glandula thyroidea.
1791 Desault fu¨hrt die erste halbseitige Strumaextirpation mit Unterbindung
der Aa. thyroideae sup. et inf. durch.
1800 Hedenus fu¨hrt die erste Totalextirpation eines Kropfes durch.
1834 Langenbeck gibt die erste genaue Beschreibung der Operationstechnik
zur Kropfbehandlung an.
1860 Billroth begru¨ndet die Schilddru¨senchirurgie als Organchirugie.
1867 Lister fu¨hrt, ausgehend von den Versuchen Pasteurs 1861, die Carbolan-
tisepsis in die Chirurgie ein.
1880 Der Norweger Sandstro¨m entdeckt die menschlichen Nebenschilddru¨sen,
nachdem sie 30 Jahre fru¨her bei der Sektion eines Rhinozeros in London
aufgefallen waren.
1883 Kocher verbessert die Technik der Kropfoperation bis zur vollsta¨ndigen
Schilddru¨senextirpation, als Folge dadurch pra¨gt er den Begriff Kachexia
strumipriva.
1889 Kocher berichtet u¨ber seine 250 bis dahin ausgefu¨hrten Kropfoperatio-
nen, meist Kropfentfernungen, 6 Jahre spa¨ter sind es u¨ber 1000.
1892 Do¨derlein et al. vervollkommnen die Antisepsis zur Asepsis.
1909 Dunhill beschreibt die Hemithyreoidektomie mit kontralateraler subto-
taler Resektion.
1927 Harington und Baker gelingt die erste Synthese von Thyroxin.
1929 Aron und Loeb entdecken das thyreotrope Hormon TSH.
1938 Einfu¨hrung des radioaktiven Jods in die Funktionsuntersuchungen der
Schilddru¨se durch Hertz, Roberts und Means. Sechs Jahre spa¨ter Ver-
wendung zur Behandlung von Schilddru¨senerkrankungen.
1951 Gross und Pitt-Rivers entdecken das Trijodthyronin.
1961 Moll et al. lokalisieren das TRH in den paraventrikula¨ren Kernen, wel-
ches 8 Jahre spa¨ter von Guillemin und Schally synthetisiert wird und
ihnen 1977 den Nobelpreis einbringt.
1966 Pearse et al. beweisen durch Immunfluoreszenz Calcitoninbildung in den
C-Zellen.
1978/80 Grundlegende Arbeiten von Studer zur funktionellen Autonomie.
1980 Freie Schilddru¨senhormone ko¨nnen radioimmunologisch bestimmt wer-
den.
1985/86 Grundlegende Arbeiten zur Pathogenese der Jodmangelstruma von
Ga¨rtner et al..
[5, 11, 12, 19, 24]
41.1.1 Historische Aspekt der Schilddru¨senchirurgie
Bereits zum Ende des 19. Jahrhunderts hatte sich die operative Kropfent-
fernung etabliert, gerade hundert Jahre zuvor hatte Desault die ersten Ope-
rationen an der Schilddru¨se unternommen. Billroth erzielte noch um 1865
sehr unbefriedigende Ergebnisse nach Strumektomien mit Mobilisierung der
Schilddru¨se im perithyreoidalem Gewebe und einer Letalita¨t von 40%. Ko-
cher forderte eine komplette dorsale Mobilisation der Schilddru¨senlappen
bei jeder Schilddru¨senoperation zwecks vollsta¨ndiger Entfernung aller Stru-
maknoten. Ebenfalls sah er die Notwendigkeit einer langsamen, unblutigen
Pra¨parationstechnik, wobei er die Gefa¨ssnervenleitplatte bedeckende Hu¨ll-
faszie schonte und den Nerven
”
nie zu Gesicht“bekam [24, 39]. Mikulicz
und De Quervain propagierten kurze Zeit spa¨ter die Belassung eines dor-
salen Schilddru¨senrestes unter Vermeidung einer vollsta¨ndigen posterioren
Pra¨paration, um postoperative Tetanien und Rekurrensla¨sionen zu umge-
hen [53]. Halsted vermied die vollsta¨ndige Pra¨paration des Dru¨senhilus und
fu¨hrte zur Schonung der Nebenschilddru¨sen die von Kocher befu¨rwortete Li-
gatur der Gefa¨sse am Eintritt in die Schilddru¨se durch [5]. Bereits damals
wussten die Chirurgen sehr gut, dass beim Belassen eines dorsalen Gewebe-
restes der Preis fu¨r die erho¨hte Sicherheit vermehrte Rezidive sind.[47]
Allein die historische Betrachtung der Entwicklungen in der operativen The-
rapie von Schilddru¨senerkrankungen verdeutlicht, wieviele unterschiedliche
Themenbereiche die Schilddru¨senchirurgie vereint. In dieser vorliegende Ar-
beit wird zum Beispiel, neben den eingangs erwa¨hnten Aspekten, die schon
historisch vieldiskutierte Frage nach der Notwendigkeit der Darstellung des
N. recurrens behandelt.
1.2 Die Schilddru¨se
1.2.1 Entstehung, Lage und Aufbau der Schilddru¨se
Genaue Kenntnisse der Anatomie und das Verstehen der embryonalen Ent-
wicklung der Schilddru¨se und der Nebenschilddru¨sen sind die Schlu¨ssel fu¨r
eine erfolgreiche Schilddru¨senchirurgie.
Die gesunde erwachsene Schilddru¨se besteht aus zwei Lappen, verbunden
durch den Isthmus. Als Ganzes entsteht die Schilddru¨se aus zwei embryo-
nalen Anlagen. Die follikula¨ren Zellen entwickeln sich in der 3. Woche aus
5dem Schlunddarm und wandern nach kaudal, an Zungenbein und Kehlkopf-
knorpel vorbei, bis an die endgu¨ltige Lage vor die Trachea im Bereich der
oberen Trachealringe und des Larynx (7. Woche). Der Ductus thyreoglos-
sus stellt die Verbindung zum urspru¨nglichen Entstehungsort dar, welcher
persistieren und ektope follikula¨re Zellen enthalten kann. Als ha¨ufigstes Bei-
spiel dafu¨r ist der Lobus pyramidalis zu nennen, der sich vom Isthmus oder
von einem Schilddru¨senlappen aus nach cranial erstreckt. Aberrantes Schild-
dru¨sengewebe wird selten beobachtet, dieses ist dann lateral oder caudal der
eigentlichen Schilddru¨se, oder im vorderen, oberen Mediastinum gelegen. Ek-
topes, intrathorakales Schilddru¨sengewebe kann auch in der Perikardregion
oder im Perikard selbst vorkommen, verstreut durch die embryonale Wande-
rung der grossen Gefa¨sse und des Herzens wa¨hrend der Ebryonalentwicklung.
Die parafollikula¨ren, spa¨teren C-Zellen entstehen aus der 5. Schlundtasche
und werden durch ihre Lagebeziehung in die Schilddru¨se einbezogen.[27, 41]
Das Schilddru¨sengewebe ist fest und von eher heterogener Textur in einer
dunklen, weinroten Fa¨rbung mit blau-grauen punktfo¨rmigen Arealen. Es
weist eine homogene, unauffa¨llige Echostruktur auf und das Fehlen von Kno-
ten schliesst eine morphologische Vera¨nderung der Schilddru¨se weitgehend
aus. Das Gewicht liegt bei der erwachsenen Schilddru¨se im Durchschnitt bei
14 - 18 g, das Gesamtvolumen bei 20 - 25 ml [37]. Normvarianten der Schild-
dru¨senlappen bestehen ha¨ufig und weisen eine grosse Variation an Form und
Gro¨sse auf, wobei fast immer ein Isthmus vorzufinden ist. Die folgende Ta-
belle zeigt Volumen und Gewicht bei Frauen, Ma¨nnern und Jugendlichen.
Gesamtgewicht Gesamtvolumen
10 - 14ja¨hrige ≤ 5 g ≤ 4,0 ml
15 - 18ja¨hrige ≤ 8 g ≤ 6,0 ml
Frauen ≤ 20 g ≤ 14,5 ml
Ma¨nner ≤ 25 g ≤ 18,0 ml
Die gesunde Schilddru¨se ist locker mit den angrenzenden Strukturen ver-
bunden, sodass abweichende Befunde auf ein pathologisches Geschehen, be-
sonders auf eine akute Thyreoiditis oder ein Karzinom, hinweisen. Die Ad-
ha¨sionen an benachbarten anatomischen Strukturen bestehen nur am Schild-
knorpel und an den oberen Trachealringen u¨ber das posteriore Suspensions-
band, auch Berryligament oder Grubersches Band genannt.
Die Blutversorgung der Schilddru¨se erfolgt u¨ber die oberen und unteren
Schilddru¨senarterien, selten noch u¨ber einen Ast der Arteria thyroidea ima
6im unteren Isthmusbereich. Die Arteria thyroidea superior zweigt als erster
Ast gerade oberhalb des Schildknorpels von der Arteria carotis externa ab
und erreicht die Schilddru¨se an ihrem anterior-superioren Pol. Von dieser
oberen Schilddru¨senarterie geht im Verlauf die Arteria laryngea superior, ein
grosser Ast zur Versorgung des Lobus pyramidalis und des Isthmus sowie ein
posteriorer Ast zu den oberen Nebenschilddru¨sen ab.
Die Arteria thyroidea inferior zweigt vom Truncus thyreocervicalis ab und
verla¨uft daraufhin im Karotisbett nach cranial bis auf die Ho¨he des Schild-
knorpels. Dort bildet die untere Schilddru¨senarterie eine Schleife und setzt
ihren Weg nach mediocaudal zum unteren Schilddru¨sepol fort, dabei kreuzt
sie den Truncus sympathicus oder seine A¨ste. In diesem Verlauf werden von
der unteren Schilddru¨senarterie in variabler Anzahl Endarterien abgegeben,
die auch zur Versorgung der unteren Nebenschilddru¨sen dienen. In diesem
Bereich besteht eine enge Lagebeziehung zum Nervus laryngeus recurrens.
Der Nervus recurrens laryngeus weist wa¨hrend seines Verlaufs im Sulcus
o¨sophagotrachealis Seitenunterschiede auf. Auf der linken Halsseite verla¨uft
der Nerv la¨nger in der Tiefe als auf der rechten Seite und kreuzt dort auch
wesentlich tiefer zur Arteria thyroidea inferior hin. D.h. rechts stellt sich
der Nerv besser dar, gerade auch weil er von weiter lateral zum Kehlkopf
hin verla¨uft [42]. Hierzu wurden unza¨hlige Lagevariationen beschrieben. In
diesem Bereich der Anna¨herung an die Arterie besteht eine relevante Verlet-
zungsgefahre fu¨r den Nervus laryngeus recurrens. Durch Luxation oder Mo-
bilisierung der Schilddru¨se ist der Nerv besonders auf der linken Seite stark
gefa¨hrdet, wo er ha¨ufiger hinter den Arterien verla¨uft als auf der rechten Sei-
te, wo der Nerv meistens vor oder zwischen den Arteriena¨sten aufzufinden
ist [28]. Um Scha¨digungen der Nerven und der unteren Nebenschilddru¨sen zu
vermeiden, sollte die Identifikation der Arterie und deren Ligatur dru¨sennah
erfolgen.
Der weitere Weg des Nervus laryngeus recurrens nach mediocranial verla¨uft
im posterolateralem mittleren Drittel der Schilddru¨se, wobei eine sehr enge
Lagebeziehung zur Schiddru¨senkapsel besteht. Auf der Ho¨he der oberen Tra-
chealringe verla¨uft der Nerv im posterioren Teil des Berryligaments in der
Regel vor der Arteria laryngea inferior. Hier besteht die ho¨chste Verletzungs-
gefahr fu¨r den Nerven bei eventueller Blutstillung ohne Nervidentifikation.
Der veno¨se Abfluss der Schilddru¨se gestaltet sich wesentlich variabler als die
Arterienversorgung. Es werden die oberen und mittleren Schilddru¨senvenen
unterschieden, die direkt oder indirekt in die Vena jugularis interna mu¨nden.
Die unteren Schilddru¨senvenen drainieren meist u¨ber einen Venenplexus in
7die Vena jugularis interna. Der mehrwegige veno¨se Abfluss der Schilddru¨se
ist gerade bei einem mo¨glichen Karzinom zu beachten, im besonderen bei
den follikula¨ren Karzinomen mit ihrer starken Tendenz zu Gefa¨sseinbru¨chen.
Der lymphatische Abfluss der Schilddru¨se erfolgt sehr ausgedehnt und ver-
zweigt, wodurch es sich sehr aufwendig gestaltet, alle potentiellen Lymphkno-
tenmetastasen beim Karzinom zu entfernen. Die korrespondierenden Lymph-
knoten der Schilddru¨se liegen neben den Vv. jugulares internae. Der Chirurg
unterscheidet zwei Bereiche des Lymphabflusses: den paraglandula¨ren Raum
oder mittleres bzw. viscerales Kompartement und die laterale Halsregion,
wobei die Karotis die Trennlinie darstellt.
Zur anatomischen Beschreibung und Strukturierung werden fu¨r die Schild-
dru¨se Grenzlammellen (Hu¨llfascien, Fascienscheiden) beschrieben, die als vor-
deres und hinteres Blatt ein
”
Paratracheooesophagicum“ einfassen, das als
Nervengefa¨ssplatte am Hals zu verstehen ist [83].
Die Nebenschildru¨sen (Glandulae Parathyroideae) befinden sich in unmittel-
barer Na¨he der Schilddru¨se. Ein Paar liegt im oberen Bereich, das andere
Paar im unteren Bereich oft in einem Fettmantel direkt an der Organkapsel
der Schilddru¨se. Sie haben ihren Entstehungsort in der embryonalen Schlund-
tasche, wobei sich die oberen Nebenschilddru¨sen aus der 4. und die unteren
(wie auch der Thymus) aus der 3. Schlundtasche entwickeln und ebenfalls
nach caudal wandern. Die unteren Nebenschilddru¨sen befinden sich meistens
caudal der Kreuzung der Arteria thyroidea inferior und des Nervus recurrens
laryngeus, sind sie nicht dort, sodann meist im Thymus gelegen. Die oberen
kommen weiter dorsal oder posterior in der Ho¨he des Schildknorpels vor.
Wenn sie nicht dort aufzufinden sind, ko¨nnen sie entlang des O¨sophagus in
das hintere Mediastinum herabgewandert sein. Die Nebenschiddru¨sen sind
immer gekapselt und von weicher, elastischer Konsistenz und in einem helle-
ren Rotton als das Schilddru¨sengewebe. Die Gro¨sse und das Gewicht variie-
ren, betragen im Durchschnitt 5 x 3 x 1 mm und 40 mg. Die Gefa¨ssversorgung
erfolgt u¨ber Endarterien, in 2/3 der Fa¨lle jeweils u¨ber eine einzelne. Der
veno¨se Abfluss gestaltet sich variabel, entweder u¨ber thyreoidale Kapsel-
oder Dru¨senvenen oder u¨ber beide zusammen. Auf Grund der Gefahr der
Infarzierung sollte eine Ha¨mostase in den Nebenschilddru¨senvenen vermie-
den werden. Diese zeigt sich durch ein dunkler werden der kleinen Dru¨se.
81.2.2 Funktion der Schilddru¨se
Die Schilddru¨se beinhaltet zwei getrennte endokrine Systeme, wobei zum
einen die Schilddru¨senhormone Thyroxin(T4) und Trijodthyronin(T3) in den
Schilddru¨senfollikeln (100-300µm) und zum anderen Calcitonin in den para-
follikula¨ren C-Zellen (in den Schilddru¨senlappen gelegen) produziert werden.
Die Synthese der Schilddru¨senhormone erfolgt zuna¨chst durch die Jod-Oxi-
dation in der Schilddru¨senzelle. Daraufhin wird Thyrosin an das oxidierte Jod
gebunden(Jodisation). Mit Hilfe des Enzyms Thyroxinperoxidase(TPO) wer-
den die entstandenen Mono- und Dijodthyronine zu u¨berwiegend Tetrajod-
thyronin(T4), geringer anteilig zu Trijodthyronin(T3) synthetisiert. Diese bil-
den, an Thyreoglobulin gebunden, einen grossen, fu¨r viele Wochen reichen-
den, intrathyreoidalen Hormonspeicher.
Entsprechend der Syntheserate liegen die Hormonkonzentrationen peripher
in einem a¨hnlichen Verha¨ltnis (T4 : T3 entsprechen 13 : 1) vor. Sie sind
zu u¨ber 99% an das Thyroxin bindende Globulin(TBG) gebunden, wobei
T4 noch zusa¨tzlich direkt an Pra¨albumin und Albumin gebunden wird. Das
freie, nicht gebundene T3(fT3) weist gegenu¨ber der gebundenen Form und
dem T4 die gro¨sste biologische Aktivita¨t auf. Hauptsa¨chlich entsteht das fT3
durch periphere Konversion (z.B. im Plasma, in der Leber oder im ZNS) aus
dem inaktiveren T4. Die Halbwertszeiten beider Hormone sind lang, fu¨r T4
werden 7 Tage und fu¨r T3 werden 8 - 12 Stunden beschrieben. [72]
Die Regulation der Schilddru¨senhormonproduktion und -sekretion erfolgt
u¨ber die hypothalamisch-hypophysa¨r-thyreoidale Achse u¨ber einen negativen
Feed-back Mechanismus, mit dem Thyroidea stimulierenden Hormon (TSH)
als Haupteinflussfaktor auf die Schildru¨senaktivita¨t. Hohe TSH-Konzentra-
tionen fu¨hren zur Hypertrophie und versta¨rkter Vaskularisierung der Schild-
dru¨se, wobei niedrige TSH-Werte eine Dru¨senatrophie zur Folge haben. Die
Bindung an den TSH-Rezeptor der Schilddru¨senzelloberfla¨che bewirkt u¨ber
G-Protein-Aktivierung die cAMP-Produktion, welche die Synthese und Se-
kretion der Schilddru¨senhormone stimuliert. Das T3 wirkt wiederum hem-
mend auf TSH-Synthese und -sekretion (Hypophyse) und auf den Hypotha-
lamus. Die beiden wichtigsten Formen der Schilddru¨senu¨berfunktion, Mor-
bus Basedow (Autoimmunhyperthyreose) und funktionelle Autonomie, ge-
hen mit Sto¨rungen im Bereich des TSH-Rezeptorkomplexes einher. Wa¨hrend
beim Morbus Basedow Autoantiko¨rper den TSH-Rezeptor stimulieren, ist die
funktionelle Autonomie mit molekularen Vera¨nderungen (meist Punktmuta-
tionen) im Bereich des TSH - Rezeptors assoziiert[43]. Eine Anzahl weiterer
9Faktoren haben Einfluss auf die Schilddru¨se, z.B. wirken Katecholamine di-
rekt stimulierend, wa¨hrend Glukokortikoide sich u¨ber TSH-Hemmung nega-
tiv auf die Schilddru¨senhormonsynthese auswirken. Zusa¨tzlich bestehen au-
toregulative Mechanismen in der Schilddu¨se, bzw. in der Follikelzelle, welche
auf Vera¨nderungen der Jodzufuhr antworten, um die Hormonkonzentration
konstant zu halten. Der Wolff-Chaikoff-Effekt beschreibt das Verhalten bei
exzessiver Jodzufuhr, zuerst besteht eine erho¨hte, dann eine verringerte Jod-
aufnahme in die Zelle [72].
Die Schilddru¨senhormone entfalten ihre periphere Wirkung hauptsa¨chlich
u¨ber die Bindung von T3 an den Nuclear Thyroid Hormon Receptor (TR)
in den Zielzellen, T4 hat kaum Bindungsaffinita¨t zum TR. Die verschiedenen
DNA-Bindungsstellen der TRs sind identifiziert und charakterisiert, sodass
das Ergebnis der T3 Wirkung als Antwort unterschiedlicher Genexpressionen
anzusehen ist.
Periphere Wirkung der Schilddru¨senhormone [30]:
◦ Steigerung von Grundumsatz und Gesamtstoffwechsel
◦ Fo¨rdernder Einfluss auf Wachstum und Entwicklung
◦ Wirkung auf das Nervensystem
Hypothyreose: Apathie
Hyperthyreose: U¨bererregbarkeit
◦ Wirkung am Muskel
Hypothyreose: Verlangsamte Sehnenreflexe
Hyperthyreose: Ev. Myopathie
◦ Fo¨rdernde Wirkung auf Kalzium- und Phosphatumsatz
◦ Hemmende Wirkung auf Glykogen- und Proteinsynthese
◦ Erho¨hte Katacholaminempfindlichkeit des Herzens
Hyperthyreose: Tachykardie
Calcitonin bewirkt eine Senkung des Serumkalziums u¨ber eine Hemmung der
ossa¨ren Kalziumfreisetzung durch Osteoklasten. Erho¨hte Serumkalziumwer-
te fu¨hren zur Calcitonin-Sekretion aus den C-Zellen. Die Wirkung wird u¨ber
spezifische Calcitonin-Rezeptoren auf der Zelloberfla¨che vermittelt, die des
weiteren auch auf renalen Tubuluszellen, im Nervengewebe und auf Lympho-
zyten vorkommen. Zu bemerken ist, dass bei Patienten mit C-Zell-Karzinom
trotz tausendfach erho¨hter Calcitoninwerte das Serumkalzium nicht ernied-
rigt ist. Krankheitssymptome infolge erniedrigter Calcitoninwerte sind nicht
bekannt, nach totaler Thyroidektomie bleibt ein normaler Kalziummetabo-
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lismus erhalten, abgesehen von mo¨glicher gesto¨rter Nebenschilddru¨senfunktion.
Die Normwerte der Schilddru¨senhormone entha¨lt Tabelle 1.2 [17].
Tabelle 1.2: Schilddru¨senhormone und Serumnormwerte
Trijodthyronin (T3) 0,9 - 1,8 µg/l 1,4 - 2,8 nmol/l
Freies Trijodthyronin (fT3) 3,0 - 6,0 pg/ml 3,8 - 9,2 pmol/l
Thyroxin (T4) 50,0 - 110,0 µg/l 50,0 - 150,0 nmol/l
Freies Thyroxin (fT4) 8,0 - 20,0 ng/dl 10,0 - 25,0 pmol/l
Calcitonin(hCT) ≤100 ng/l ≤ 30 pmol/l
1.2.3 Funktion der Nebenschilddru¨sen
Die vier Epithelko¨rperchen synthetisieren ein Pra¨-Pro-Parathormon, ein Pep-
tidhormon mit 115 Aminosa¨uren. Das Parathormon(PTH), ein 84 Aminosa¨u-
renhormon, weist eine HWZ von 10 Minuten auf. Physiologischerweise be-
steht zur Regulation des Kalziumhaushaltes zwischen Kalzium und Para-
thormon ein negativer Feed-back Mechanismus. Das Parathormon fo¨rdert die
Osteogenese durch Steigerung der renalen Kalziumreabsorption sowie durch
Stimulation der Osteoklasten. Ferner u¨bt Parathormon positiven Einfluss auf
die Bildung des renalen Vitamin-D-Hormons. Dadurch wirkt Parathormon
indirekt fo¨rderlich auf die enterale Kalziumresorption und auf die Kalzifika-
tion neu gebildeten Osteoids. Parathormon steigert die renale Phosphataus-
scheidung.
Durch Operationen an der Schilddru¨se kann es zu einem parathyreopriven
Hypoparathyreoidismus kommen. Beweisend fu¨r das Vorliegen eines solchen
ist die Kombination von Hypokalza¨mie und Hypophosphata¨mie bei einem er-
niedrigtem, bzw. nicht nachweisbarem intakten Parathormon. Die ko¨rperliche
Symptomatik zeigt sich anfa¨nglich in Tetanien mit Kribbelpara¨sthesien und
Verkrampfungen, wie z.B. der typischen
”
Pfo¨tchenstellung“der Ha¨nde. Im
Verlauf kommt es durch Tetanien der glatten Muskulatur zu Schmerzen und
Funktionseinschra¨nkungen der betroffenen Organe. Bei langfrisig bestehen-
den Hypokalza¨mien kann es durch Ausfa¨llung von Phosphatsalzen und Ver-
kalkung zu einem Katarakt kommen. Im zentralen Nervensystem ko¨nnen
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diese Ablagerungen zu Wesensvera¨nderung und Psychosen bis hin zu extra-
pyramidaler Symptomatik fu¨hren.[30, 14]
1.3 Operationsindikationen
Verschiedenste Schilddru¨senerkrankungen oder Vera¨nderungen der Schild-
dru¨se fu¨hren den Patienten, neben oder nach erfolgloser medikamento¨s - kon-
servativer Behandlung, in die Behandlung eines endokrinen Chirurgen.
Mit Blick auf das erforderliche Operations- bzw. Resektionsausmass werden






Wie in Jodmangelgebieten u¨blich, bilden in Berlin die Patienten mit einer
Struma nodosa die gro¨sste Patientengruppe innerhalb des Operationsaufkom-
mens. Die Operationsindikation bei Struma nodosa lassen sich in folgende
Punkte untergliedern [72]:
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Aus den unterschiedlichen Schilddru¨senerkrankungen und den verschiedenen
therapeutischen Behandlungsstrategien wird ersichtlich, dass das operative
Vorgehen, d.h. das Resektionsausmass und die Resektionstechnik, individu-
ell festgelegt werden muss. Letztlich entscheidet sich dieses erst intraoperativ
und ggf. in Abha¨ngigkeit vom histologischen Schnellschnittbefund.
Bei jedem einzelnen Patienten wird das Maximum an Erfolg mit einem Mini-
mum an Komplikationen angestrebt. Daher ist es wichtig, pra¨operativ beste-
hende Risiken mo¨glichst individuell und realistisch abzuscha¨tzen. Prinzipiell
hat eine dauerhaft kurative und rezidivverhu¨tende Operationstaktik erste
Priorita¨t. Der Wunsch, einen funktionell suffizienten Schilddru¨senrest zu er-
halten, ist sekunda¨r und in nur in etwa 20% der Fa¨lle zu verwirklichen[48].
Das chirurgisches Verfahren der Wahl ist bei der Struma nodosa die Hemit-
hyreoidektomie mit kontralateraler subtotaler Resektion. Die Vorteile werden
in einer definitiven Resektion suspekter Areale und einem risikoa¨rmeren Vor-
gehen bei Rezidivoperationen gesehen. Langsam findet dieses Verfahren brei-
tere Akzeptanz unter den Allgemeinchirurgen mit endokrinem Schwerpunkt,
die Ablehnung der sog. Dunhill-Operation begru¨ndet sich meist auf der ver-
meintlich ho¨heren Komplikationsrate. Diese Haltung geht Hand in Hand mit
der Diskussion um die prinzipielle Darstellung des Nervus laryngeus recur-
rens, die bei der Ero¨ffnung der Grenzlamelle eine essentielle Grundlage der
Hemithyreoidektomie darstellt.
1.4 Fragestellung
Der heutige Stand der Schilddru¨senchirurgie wird durch vielfa¨ltige Erkennt-
nisse aus Anatomie, Pathophysiologie und klinischer Anwendung gepra¨gt.
Die Qualita¨t der operativen Therapie der Schilddru¨se misst sich nicht nur
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am Therapierfolg, sondern auch am Auftreten von Operationskomplikatio-
nen.
Schwerpunkte bilden in der vorliegenden Arbeit das Erkennen und Nachwei-
sen von Risikofaktoren in Bezug auf Operationskomplikationen. Besondere
Konzentration richtet sich auf die spezifischen Komplikationen der Schild-
dru¨senchirurgie, die postoperative Rekurrensparese und die postoperative
Hypokalza¨mie. Anhand der uni- und multivariaten Regressionsanalyse sol-
len signifikante und unabha¨ngige Risikofaktoren bestimmt werden.
Neben einer allgemeinen statistischen Analyse aller relevanter Patientenda-
ten, die zeitlich in pra¨-, intra- und postoperative Ergebnisse zusammengefasst
wurden, erfolgte eine Auswertung nach Altersgruppen. Weiterhin wurde un-
tersucht, welchen Einfluss die Dignita¨t der Schilddru¨senerkrankung auf das
chirugische Vorgehen und deren Resultate hat.
In der internationalen Literatur zu diesem Thema werden z.T. schon seit
Jahrzehnten spezifische Patientengruppen als Risikofaktoren beschrieben.
Die sehr umfangreichen Patientendaten, die im Rahmen dieser Arbeit ana-
lysiert wurden, erlaubten eine verla¨ssliche statistische Analyse dieser Patien-
tenuntergruppen. Detailliert untersucht wurden Patienten mit sehr grossen
Strumen(WHO III), Patienten mit einer Strumaausdehnung in den retroster-
nalen Raum und Patienten, bei denen eine Thorakotomie erfolgen musste.
Neben Patienten mit einem Rezidiveingriff wurden auch Morbus Basedow-
Patienten in Bezug auf Operationsrisiken und -komplikationen analysiert. In
Abgrenzung zu dieser Autoimmunhyperthyreose erfolgte zusa¨tzlich die Aus-






Die Grundlage fu¨r die vorliegende Arbeit bilden die in der chirurgischen Kli-
nik der Charite, Campus Virchow-Klinikum, durchgefu¨hrten Schilddru¨sen-
resektionen(n=2728). Nach Einfu¨hrung des Datenbanksystems wurden die
Patientendaten von 1989-1999 prospektiv und zeitnah erfasst, wa¨hrend die
Daten von 1985-1988 retrospektiv eingefu¨gt wurden. Der Studienzeitraum
erstreckte sich also von 1985 bis einschliesslich 1999.
Die relevanten Patientendaten wurden konsekutiv in einer eigens konzipierten
Datenbank erfasst und ausgewertet. Diese Daten wurden aus dem intraopera-
tiv erstellten Dokumentationsbogen, aus pra¨- und postoperativen Befunden
und aus Mitteilungen weiterbehandelnder Abteilungen oder niedergelassener
A¨rzte erhoben.
Beru¨cksichtigt wurden nur Patienten, bei denen die Indikation zur Operati-
on an der Schildru¨se prima¨r aufgrund einer Schilddru¨senerkrankung gestellt
wurde. Patienten mit Erkrankungen der Nebenschilddru¨sen oder therapeuti-





Um die U¨bersichtlickeit u¨ber die verschiedenen Formen der Schilddru¨sen-
erkrankungen zu wahren, wurden vergleichbare Diagnosegruppen erstellt. Die
Einteilung richtete sich nach der Funktionslage und der Dignita¨t, wonach die




Die Diagnose Struma nodosa beinhaltet alle Patienten mit gutartigen knoti-
gen eu- und hypothyreoten Schilddru¨senvera¨nderungen.
Die Hyperthyreosen wurden weiterhin noch nach der Funktionsmorphologie
in folgende Formen untergliedert:
• unifokale Autonomien
• multifokale Autonomien und multifokal disseminierten Autonomien
(Eine eindeutige Abgrenzung dieser Hyperthyreoseformen kann erst
nach histologischer Aufarbeitung erfolgen.)
• Morbus Basedow
Auf die weiteren Immunohyperthyreosen wurde nicht genauer eingegangen.
Malignome wurden erst nach der endgu¨ltigen histologischen Aufarbeitung als
Schilddru¨senkarzinome erfasst und nach Zelltyp, Differenzierungsgrad und
A¨tiologie kategorisiert.








als Manifestation eines extrathyroidalen Tumors




In der Regel erfolgte die endokrinologische Diagnostik ambulant vom Haus-
arzt oder durch entsprechende Facha¨rzte. Einige Patienten wurden von der
endokrinologischen Sprechstunde der internistischen Klinik im Hause zuge-
wiesen.
Eine gru¨ndliche Anamnese, klinische Befunderhebung und laborchemische
Untersuchungen (TSH basal, periphere Schilddru¨senhormone und gegebe-
nenfalls Schilddru¨senantiko¨rper oder Tumormarker) waren richtungsweisend
fu¨r das weitere Prozedere.
Als bildgebende Diagnostik stellte die Sonografie ein wichtiges Screening-
verfahren zur Beurteilung der Schilddru¨se (Morphologie, Knotenidentifikati-
on und Volumetrie) dar. Die Szintigrafie als Methode zur intrathyreoidalen
Funktionsdiagnostik (Funktionstopografie) wurde bei nachgewiesener Stoff-
wechselsto¨rung durchgefu¨hrt.[24]
Verda¨chtige Schildru¨senareale wurden teilweise durch Feinnadelpunktion un-
tersucht. Deren Aussagekraft ist neben der Erfahrung des Untersuchers ab-
ha¨ngig von der Malignomgro¨sse und vom Differenzierungsgrad des Tumors.
Bei mo¨glicher Infiltration benachbarter Organe wurden Trachealzielaufnah-
men und O¨sophagusbreischluck sowie eine Lungenfunktionsuntersuchung bei
inspiratorischem Stridor durchgefu¨hrt. Computer- und Kernspintomografien
hatten keinen hohen Stellenwert.
In der Regel erfolgte bei hyperthyreoten Patienten die Aufnahme zur Ope-
ration erst nach thyreostatischer Behandlung in peripherer Euthyreose.
Zur Beurteilung der Stimmlippenfunktion wurden alle Patienten in der HNO-
Klinik der Charite´ laryngoskopiert.
Folgende pra¨operative Parameter wurden in der Datenbank erfasst:
• Gro¨sse der Schilddru¨se nach WHO
WHO 0 - keine Vergro¨sserung
WHO I - tastbare Struma, nur bei extendiertem Hals sichtbar
WHO II - Struma tastbar und sichtbar bei normaler Kopfhal-
tung
WHO III - sehr grosse Struma mit Kompressionssymptomen, auf
Distanz sichtbar
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– Die Schilddru¨sengro¨sse, bzw. die Gro¨ssenprogredienz wurde pra¨-
operativ inspektorisch, palpatorisch oder apparativ anhand der






echtes Rezidiv“, die betroffene Seite war voroperiert
–
”
falsches Rezidiv“, die betroffene Seite war nicht voroperiert
• Rekurrensparese
• Schilddru¨senmedikamenteneinnahme
• Klinische Symptomatik (siehe folgende Textka¨sten)
- Allgemeines Unwohlsein
geringe - Druck, Enge- oder Klosgefu¨hl im vorderen Halsbereich
klinische - Schlucksto¨rungen
Symptomatik - Gering gesteigerte oder verminderte Stoffwechsellage, bzw.
geringfu¨gige Gewichtsvera¨nderungen
- Augenbeschwerden
- Luftnot bei Belastung und in Ruhe
schwere - Stridor
klinische - Massive oder schmerzhafte Schlucksto¨rungen




Neben den u¨blichen postoperativen Verlaufsparametern einer Operation die-
ser Gro¨ssenordnung wurde der Serumkalziumwert kontrolliert und der Pa-
tient hinsichtlich einer Hypokalza¨mie u¨berwacht, gegebenenfalls wurde mit
Kalzium substituiert. Eine Laryngoskopie in der HNO-Klinik war am 3.- 5.
Tag postoperativ obligatorisch. Bei gro¨sserem Resektionsausmass wurde mit
Ausnahme der Malignompatienten schon stationa¨r mit einer Hormonsubsti-
tution (L-Thyroxin) begonnen.
18
Folgende Tabelle veranschaulicht die Rezidivprophylaxe und die Hormonsub-
stitution:
Diagnose Restgewebe Jodidprophylaxe Thyroxinsubstitution∗
benigne ≤10 ml 200µg/d 50 - 150 µg/d
Struma nodosa >10 ml 200µg/d nicht prima¨r
Morbus Basedow - 50 - 150 µg/d
∗ Bei der Nachsorgeuntersuchung nach 8 Wochen wird die Substitutions-
dosis ggf. angepasst. Nach jeder Vera¨nderung der Substitutionsdosis soll-
ten 6 Wochen spa¨ter erneute Kontrolle des basalen TSH und eine Sono-
grafie des Schilddru¨senlagers erfolgen. Weitere Kontrolle einmal ja¨hrlich.
[46]
Unter dem postoperativen Aspekt wurden in der Datenbank folgende Para-
meter vermerkt:
• Rekurrensparese, ggf. voru¨bergehend oder bleibend
• Hypokalza¨mie, ggf. voru¨bergehend oder bleibend
• Nachblutung
• Wundinfektion
• postoperative stationa¨re Verweildauer.
2.2.3 Erla¨uterung zur HNO-facha¨rztlichen Untersu-
chung, bzw. Laryngoskopie
Pra¨- und postoperativ wurde laryngoskopisch die Stellung der Stimmlip-
pen zur Beurteilung der Funktion der Nervus laryngeus recurrens befun-
det. Durch den Ausfall der inneren Kehlkopfmuskeln (Stimmritzeno¨ffner und
Stimmritzenschliesser) bei intaktem a¨usseren Kehlkopfmuskel (M.cricothy-
reoideus) nimmt die betroffene Stimmlippe eine Paramedianstellung ein. Die-
se Stellung resultiert auch bei einer Teilscha¨digung des N. recurrens, wenn
die Stimmlippenschliesser u¨berwiegen. Einschra¨nkung der Stimmlippenbe-
weglichkeit spricht fu¨r eine Rekurrensschwa¨che.
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Einseitige Recurrensparese
Symptome: Geringe Heiserkeit, Verlust der Singstimme und leichte Stim-
mermu¨dung, keine nennenswerte Atemnot.
Therapie: Logopa¨dische Behandlung und ggf. Elektrotherapie.
Anmerkung: Eine mo¨gliche Atrophie der muskula¨ren Anteile der gela¨hmten
Stimmlippe wird zu Stimmverschlechterung fu¨hren. Laryngoskopisch impo-
niert die sogenannte Kadaverstellung, welche operativ versorgt werden muss.
Beidseitige Rekurrensparese
Symptome: Heiserkeit mit starker Atemnot und inspiratorischem Stridor
durch Stillstand beider Stimmlippen in Paramedianstellung.
Therapie: Oft sind Tracheotomie und Sprechkanu¨le wegen der Atemnot er-
forderlich. Bei der permanenten Rekurrensparese kommt die operative Er-
weiterung der Stimmritze in Frage.[10]
2.3 Operation
Der Begriff Schilddru¨senresektion/Operation soll hinsichtlich der Operati-
onstechnik und der verschieden Operationsverfahren im folgenden kurz be-
leuchtet werden.
2.3.1 Operationstechnik (Resektion, Lobektomie)
Der Eingriff wird in Intubationsnarkose durchgefu¨hrt.
Die Lagerung erfolgt bevorzugt in Ru¨ckenlage mit leichter Reklination des
Kopfes.
Der Zugang erfolgt u¨ber den Kocherschen Kragenschnitt etwa 1-2 Querfin-
ger oberhalb des Jugulums. Haut, Subkutis und Platysma werden gemein-
sam durchtrennt. Dann erfolgt die vertikale Spaltung der vorderen Halsfaszie
in der Mittellinie mit Trennung der geraden Halsmuskulatur.Eine seitliche
Retraktion dieser Strukturen erleichtert eine u¨bersichtliche Darstellung der
Schilddru¨se. Bei gro¨sseren Strumen, Strumen mit retrosternaler Ausdehnung
und Rezidivstrumen empfiehlt sich die quere Durchtrennung der geraden
Halsmuskulatur.
20
Die Pra¨paration erfolgt in Mikrodissektionstechnik mit Lupenbrille und unter
ausschliesslicher Verwendung der bipolaren Koagulation. Dabei werden die
betroffenen Schilddru¨senlappen vorsichtig mobilisiert, ggf. mit Pra¨paration
und Durchtrennung der oberen Polgefa¨sse. Nach Lo¨sen der fibro¨sen Anhef-
tung am Kehlkopfunterrand (Lig. suspensorium thyreoideae) la¨sst sich der
Lappen meist gut hervorziehen. Die A. thyreoidea inf. wird identifiziert und
ggf. ligiert (stets kapselnah). Die Nebenschilddru¨sen finden genaue Beach-
tung und werden, falls erforderlich, zusammen mit ihrer Endarterie von der
Schilddru¨senkapsel abpra¨pariert. Kann eine Nebenschilddru¨se nicht gut per-
fundiert erhalten werden, so wird die Indikation zur Autotransplantation in
den M. sternocleidomastoideus gestellt. In der Nachbarschaft des unteren
Schilddru¨senpols und unterhalb der Schilddru¨senarterie wird dann der N. la-
ryngeus recurrens regelhaft dargestellt. Eng an der Schilddru¨senkapsel folgt
die Isolierung des unteren Schilddru¨senpols (Ligaturunterbrechung der ein-
tretenden Gefa¨sse). Die Tracheavorderwand wird befreit, die verbleibende
Isthmusbru¨cke wird durchtrennt und die Rundumbefreiung des Lappens vor-
genommen (Lobektomie). Bei der Resektion wird die Kapsel zirkula¨r einge-
schnitten und die Lappendurchtrennung im Niveau des regula¨ren Parenchyms
vollendet. Die verbleibenden Kapselseiten werden verknu¨pft und verschlies-
sen hiermit den Dru¨senrest. Das Vorgehen ist auf beiden Seiten identisch.
Nach gru¨ndlicher Bluttrockenheit wird eine Saugdrainage eingelegt. Die
Nahtvereinigung der Halsmuskulatur erfolgt in der Mittellinie. Bei Durch-
trennung ist auch ein Nahtverschluss der queren Halsmuskulatur durchzu-
fu¨hren. Eine versenkte und fortlaufend Intrakutannaht mit resorbierbarem
Nahtmaterial ist zur Hautadaption u¨blich.[74]
2.3.2 Operationsverfahren
In der chirurgischen Klinik der Charite, Campus Virchow-Klinikum wurde
das jeweilige Operationsverfahren mit der Zielsetzung der kompletten Entfer-
nung aller knotigen Vera¨nderungen individuell dem intraoperativen Befund
angepasst. Die favorisierte Hemithyreoidektomie mit kontralateraler subto-
taler Resektion la¨sst sich durch folgende Anforderungen begru¨nden. Um die
Rezidivwahrscheinlichkeit zu senken, sollten mo¨glichst alle suspekten kalten
Knoten entfernt sowie komplett nodo¨s transformierte Schilddru¨senlappen de-
finitiv versorgt werden. Der onkologische Anspruch an die Schilddru¨senchir-
urgie fordert die Entfernung suspekter Schilddru¨senknoten innerhalb einer
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unverletzten Organkapsel:
• Die Hemithyreoidektomie bedeutet das Entfernen eines ganzen Schild-
dru¨senlappens.
• Bei der subtotalen Resektion wird ein etwa 4-6 ml grosser Schilddru¨sen-
lappenrest typischerweise am unteren Pol belassen. Liegen dort Gewe-
bevera¨nderungen vor, kann das Belassen eines Restes am oberen Pol
indiziert sein.
• Im Falle einer Near Total Resektion wird ein sehr kleiner Rest von 1-2
ml belassen.
• Bei der partiellen Resektion werden isoliert autonome, knotige oder
malignita¨tsverda¨chtige Schilddru¨senareale entfernt, bei Belassen eines
Schilddru¨senrestes von mindestens 10 ml.
• Die Enukleation dient der gezielten Entfernung solita¨rer autonomer
Adenome wobei das autonome Areal herausgescha¨lt wird.
• Unter der erweiterten Isthmusresektion versteht man die Herausnah-
me des Schilddru¨senisthmus unter weitestgehendem Erhalt der Schild-
dru¨senlappen.
Diese Operationsverfahren sind verschiedentlich zu kombinieren, als ha¨ufigste
Operationsverfahren kamen die folgenden zur Anwendung:
1. Hemithyreoidektomie mit kontralateraler subtotaler Resektion.
2. Hemithyreoidektomie einseitig
3. Subtotale Resektion beidseitig
4. Totale Thyreoidektomie.
2.3.3 Operationskomplikationen
Schwere postoperative Komplikationen sind in der Schilddru¨senchirurgie sel-
ten, ko¨nnen jedoch fu¨r den Patienten lebensbedrohlich sein oder fu¨r den
Betroffenen eine starke Einschra¨nkung der Lebensqualita¨t zur Folge haben.
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In dieser vorliegenden Arbeit wird besonderes Augenmerk auf die Parese des
Nervus laryngeus recurrens (Stimmbandnerv) und auf die postoperative Hy-
pokalza¨mie gerichtet. Vorab wird bezu¨glich der gewa¨hlten Bezeichnung und
Klassifikation auf zwei Aspekte dazu hingewiesen:
1. Die in deutschsprachigen La¨ndern u¨bliche Bezeichnung
”
Parese“ist in-
korrekt, da diese als Teilla¨hmung oder Schwa¨che definiert ist. Diese ist
in der postoperativen Phase als harmlos und reversibel anzuzsehen, da
keine gravierende Scha¨digung des Nerven vorliegt. Die gefu¨rchtet kom-
plette Stimmnervla¨hmung wird neurologisch als
”
Paralyse“bezeichnet
[85]. Dennoch wird in der vorliegenden Arbeit die allgemein u¨bliche Be-
zeichnung
”
Parese“ verwendet, um Missversta¨ndnissen vorzubeugen.
2. In der vorliegenden Untersuchung wurde, aus Gru¨nden der Objekti-
vita¨t, die Diagnose Hypokalza¨mie in erster Linie nach dem Serumkalzi-
umwert erstellt. Die klinische Symptomatik (Tetanie, Para¨sthesie) bei
vermindertem Kalziumwert ist variabel und tritt individuell in unter-
schiedlicher Intensita¨t auf, was eine einheitliche Bewertung erschwert.
Bestanden oben genannte Komplikationen, so erfolgten, neben der Weiterbe-
treuung durch den niedergelassenen Kollegen, Verlaufsuntersuchungen nach
drei und sechs Monaten. Nach sechs Monaten wurde definitionsgema¨ss die
transiente von der permanenten Form abgegrenzt.
Rekurrens - transient ≤ 6 Monaten laryngoskopische
parese permanent > 6 Monaten Kontrolle
postoperative transient ≤ 6 Monate Serumkalzium ≤ 2,0mmol/l
Hypokalza¨mie permanent > 6 Monate und/oder Beschwerden
Die Patienten mit postoperativer Rekurrensparese wurden HNO-facha¨rztlich
weiterbehandelt und erhielten eine entsprechende logopa¨dische Behandlung.
Bei Patienten mit einem Serumkalziumwert ≤ 2,0 mmol/l und/oder mit ent-
sprechender klinischer Symptomatik wurde von einer postoperativen Hypo-
kalza¨mie ausgegangen und eine Substitutionstherapie erfolgte zuna¨chst mit
Kalziumpra¨paraten, die zusa¨tzliche Gabe von Vitamin D Analoga war in sel-
tenen Fa¨llen notwendig.
Zuverla¨ssig konnten bei fast allen Patienten Daten u¨ber Art und Dauer der
Komplikation gewonnen werden. Patienten mit fehlenden postoperativen Da-






Die Datenverabeitung erfolgte computergestu¨tzt mit Hilfe einer speziell er-
stellten Datenbank (Microsoft Access 97). Bei der Dateneingabe gab es stets
das Feld
”
keine Eingabe“, wenn zu dem jeweiligen Punkt keine verwertbare
Information erha¨ltlich war. Dieses Feld wurde in der Auswertung beru¨cksich-
tigt, wenn sich ein Wert ≥2% der Grundgro¨sse ergab. Die Prozentangaben
beziehen sich in der Regel auf das Gesamtpatientengut. Wurde eine Unter-
gruppe als 100% angenommen, so ist dies vermerkt.
Die statistische Auswertung erfolgte u¨ber das Statistikprogramm SPSS 10.0.
Die Daten wurden deskriptiv ausgewertet und grafisch dargestellt. Die uni-
variate Analyse erfolgte mittels χ2-Test, wenn erforderlich wurde die exakte
Testung nach Fischer verwendet. Das Alter wurde univariat durch den nicht
paramentrischen U-Test nach
”
Mann Whitney“analysiert. Ein p-Wert <0,05
wurde als signifikant betrachtet.
Die multivariate Analyse erfolgte daraufhin mit der Bina¨r Logistischen Re-
gression. Fu¨r die Odds Ratio wurde ein 95%-iges Konfidenzintervall be-
rechnet. Mit dem Verfahren der bina¨ren logistischen Regression wird die
Abha¨ngigkeit einer dichotomen Variablen (das Ereignis kann eintreten oder
nicht) von anderen unabha¨ngigen Variablen untersucht. Dabei wird die Wahr-
scheinlichkeit des Eintreffens des Ereignisses in Abha¨ngigkeit von den Werten
der unabha¨ngigen Einflussvariablen berechnet. Als Analysemethoden wur-
den die im SPSS-Programm voreingestellte Einschluss-Methode sowie die
Ru¨ckwa¨rts-Methode angewandt. Letztere Methode fa¨ngt mit der Lo¨sung an,
die alle unabha¨ngigen Variablen entha¨lt und schliesst dann jeweils die un-
abha¨ngigen Variablen mit dem kleinsten Korrelationskoeffizienten aus, soweit
der zugeho¨rige Regressionskoeffizient nicht signifikant ist.[8]
2.5 Operationsprotokoll Schilddru¨senchirurgie




– Struma nodosa ja/nein
– Erkrankungen mit U¨berfunktion
∗ -keine
∗ -Morbus Basedow
∗ -singula¨res autonomes Adenom





• Gro¨sse der Schilddru¨se
– nicht vergro¨ssert
– WHO I - III
• Retrosternaler Anteil ja/nein
• Voroperationen ja/nein
– links/rechts




– subtotale Resektion - typisch








• Durchtrennung der geraden Halsmuskulatur ja/nein
– links/rechts
• Nebenschilddru¨sen






• A.thyreoidea inferior links/rechts
– keine Ligatur
– strumanah(distal des R.parathyreoideus)








In der chirurgischen Klinik der Charite, Campus Virchow-Klinikum, konnten
im Beobachtungszeitraum 1985 - 1999 2728 Patienten in diese Studie auf-
genommen werden. Darunter waren 2172 (79,6%) Frauen und 556 (20,4%)
Ma¨nner, welches einem Verha¨ltnis Frau zu Mann von 3,9 : 1 entspricht.
Der ju¨ngste Patient war bei der Operation 10 Jahre, der a¨lteste Patient 87
Jahre alt. Der Altersmedian betra¨gt 48 Jahre mit einem Mittelwert von 48,3
Jahren und einer Standardabweichung von 15,0 Jahren.
3.1.2 Schilddru¨senspezifische Epidemiologie
Schilddru¨sengro¨sse nach WHO
Unter den 2728 Patienten befanden sich 2652 (92,2%) Patienten mit einer
vergro¨sserten Schilddru¨se, bei 74 (2,7%) Patienten lag keine Schilddru¨senver-
gro¨sserung vor.
1553 (56,9%) Patienten hatten eine Struma der Gro¨sse WHO II, 672 (24,6%)
Patienten der Gro¨sse WHO III und 427 (15,7%) der Gro¨sse WHO I. Die


































































Abbildung 3.1: Altersverteilung der Ma¨nner und Frauen
Tabelle 3.1: Ha¨ufigkeit von Schildru¨sengro¨sse und Geschlecht
Gro¨sse Gesamt (%) Ma¨nner (%) Frauen (%)
WHO I 427 15,7 82 14,7 345 15,9
WHO II 1553 56,9 291 52,3 1262 58,1
WHO III 672 24,6 167 30,0 505 23,3
Normgro¨sse 74 2,7 16 2,7 59 2,7
Struma mit retrosternalem Anteil
Es wiesen 335 (12,3%) Patienten eine Schilddru¨se mit retrosternalem Anteil
auf, davon waren 99 (29,6%) Ma¨nner und 236 (70,4%) Frauen. Das entspricht
einem Verha¨ltnis Frau zu Mann von 2,4 : 1, d.h. der Anteil der Ma¨nner mit
retrosternaler Struma war um den Faktor 1,6 hochsignifikant ho¨her als im
Gesamtpatientengut. Bei 2389 (87,6%) Patienten war sowohl pra¨- als auch
intraoperativ kein retrosternaler Anteil nachweisbar.
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Klinischer Zustand
Unter klinischen Beschwerden und Symptomen litten 2373 (87%) Patienten,
353 (13%) Patienten waren symptomlos und beschwerdefrei. Geringe Sym-
ptomatik zeigten 1565 (57,%) Patienten und 808 (29,6%) Patienten wiesen
eine schwere auf.
Bei den Patienten mit Hyperthyreose war der Anteil der Patienten mit Be-
schwerden etwa 2,5-fach gro¨sser als bei den Patienten mit Struma nodosa oder
Malignom. Auch zeigten mehr Patienten eine schwere Symptomatik (38% vs.
32% der Patienten mit Beschwerden).
Mit zunehmender Schilddru¨sengro¨sse vergro¨ssert sich der prozentuale Anteil
der Patienten mit schwerer Symptomatik von 15% auf 55%.
Medikamente pra¨operativ
Von den untersuchten Patienten hatten 1548 (56,7%) Patienten vor der chir-
urgischen Behandlung ambulant keine medikamento¨se Schilddru¨sentherapie
erhalten, 852 (31,2%) Patienten waren konservativ behandelt worden. 657
(24,1% von allen) Patienten hatten ein Thyroxinpra¨parat und 195 (7,1% von
allen) Patienten ein Thyreostatikum eingenommen, bei 328 (12,0%) Patien-
ten lagen keine Angaben vor.
Von den Patienten mit der Diagnose Struma nodosa hatten 32,1% ein Thy-
roxinpra¨parat eingenommen.
Voroperationen an der Schildru¨se
Ein Ersteingriff an der Schildru¨se wurde bei 2532 (92,8%) Patienten durch-
gefu¨hrt, 195 (7,2%) Patienten kamen zu einem Rezidiveingriff. Ein
”
ech-




echten“Rezidiven waren 74,0% beidseitig voroperiert,
26,0% jeweils nur auf der betroffenen Seite.
Vorbestehende Rekurrensparese
Von den analysierten Patienten bestand bei 73 (2,7%) Patienten pra¨operativ
eine Rekurrensparese.
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Bei den Malignompatienten lag pra¨operativ eine etwa 7-fach ho¨here Re-
kurrenspareserate (14,5%) vor als bei den Patienten mit benignen Schild-
dru¨senerkrankungen und einer Rate von 2,0%.
Patienten mit regelrechter Schilddru¨sengro¨sse zeigten pra¨operativ etwas ha¨u-
figer einseitige Rekurrensparesen, mit Pareseraten rechts von 2,7% und links
von 1,4%, als Patienten mit vergro¨sserten Schilddru¨sen und Raten von je-
weils 0,9% (rechts und links).
Tabelle 3.2: Pra¨operative Rekurrensparese und Diagnosen
Diagnose (n) keine (%) re (%) li (%) beide (%)
Struma nodosa 1672 1636 97,8 9 0,5 11 0,7 15 0,9
Hyperthyreose 879 867 98,3 1 0,1 0 0,0 11 1,3
Malignom 177 151 85,3 14 7,9 9 5,1 3 1,7
gesamt 2728 2654 97,3 24 0,9 20 0,7 29 1,1
3.1.3 Diagnosen
Es kamen 1607 (58,9%) Patienten mit der Diagnose Struma nodosa zur
Schilddru¨senoperation, 944 (34,6%) mit der Diagnose Hyperthyreose und 177
(6,4%) Patienten mit der Diagnose Schilddru¨senmalignom.
Die Abbildung 3.2 zeigt die Diagnosen abha¨ngig vom Geschlecht, wobei auf-
fiel, dass bei den Malignomen der Anteil an Ma¨nnern ho¨her war als bei den
benignen Schilddru¨senerkrankungen. Unter den Malignompatienten errech-
nete sich ein Mann auf 2,7 Frauen, dagegen kamen bei den Patienten mit
gutartigen Schilddru¨senerkrankungen ein Mann auf 3,9 Frauen.
Bei Strumen (WHO I - III) fand sich die gleiche Diagnoseverteilung wie im
Gesamtpatientengut. Schilddru¨sen mit Normgro¨sse hatten etwa zu je 30%
eine Struma nodosa, Hyperthyreose oder ein Malignom (Tabelle 3.3).
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Tabelle 3.3: Diagnosen und Schilddru¨sengro¨sse
Gro¨sse Struma Nodosa Hyperthyreose Malignom
WHO I-III ca.60% ca.32% ca. 6%
Normgro¨sse ca.31% ca.35% ca.26%
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Abbildung 3.2: Prozentualer Anteil der Geschlechter in Abha¨ngigkeit der
Diagnosen im Gesamtpatientengut.
Hyperthyreose
Es zeigten 1767 (64,8%) Patienten eine eu- bzw. hypothyreote Schilddru¨sen-
funktion (sowohl latent als auch manifest). Unter den 955 (35,2%)Patienten
mit U¨berfunktion fanden sich:
Hyperthyreose (n) (%)
Morbus Basedow 345 12,6
multifokale disseminierte Autonomie 339 12,4
unifokalen Autonomie 271 9,9



















Abbildung 3.3: Diagnosen und hyperthyreote Schilddru¨senerkrankungen
Malignom
Unter den 177 Malignompatienten waren 129 (72,9%) Frauen und 48 (27,1%)
Ma¨nner, das entspricht einem Verha¨ltnis von 2,7 : 1. 2551 (93,5%) Patienten
hatten benigne Schilddru¨senerkrankungen mit einem Verha¨ltnis von 4 Frauen
zu einem Mann. Ma¨nner erkrankten im Vergleich zum benignen Patientengut
1,5-fach ha¨ufiger an einem Schildru¨senmalignom als Frauen.
3.2 Intraoperative Ergebnisse
3.2.1 Operationsverfahren
Die Hemithyreoidektomie mit kontralateraler subtotaler Resektion war mit
1085 (39,8%) Eingriffen das ha¨ufigste Operationsverfahren, gefolgt von 534
(19,5%) einseitigen Hemithyreoidektomien und 398 (14,6%) subtotalen Re-
sektionen beidseits. Andere Operationsverfahren wurden deutlich seltener
angewandt (Tabelle 3.4).
Es wurden 723 (26,5%) einseitige Operationen durchgefu¨hrt, 2005 (73,5%)
waren beidseitig. Insgesamt wurde an 4717 Schilddru¨senlappen operiert, wel-
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Auf den Schilddru¨senlappen bezogen, konnten bei den 2412 (88,4%) ausge-
dehnten bzw. radikalen Resektionsverfahren (Lobektomie, subtotale - oder
Near Total Resektionen) von den 3573 gefa¨hrdeten Nervi laryngei recurren-
tes (nerves at risk) 85,6% dargestellt werden.
Nebenschilddru¨sen
Bei 2072 (76,0%) Eingriffen konnten mindestens zwei Nebenschilddru¨sen
identifiziert und erhalten werden, bei 349 (12,8%) Operationen wurden weni-
ger als zwei Epithelko¨rperchen identifiziert und sicher erhalten. In 39 (1,4%)
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Tabelle 3.4: Operationsverfahren des Gesamtpatientengutes
Operationsverfahren (n) (%)
Hemithyreoidektomie und subtotal 1085 39,8
Hemithyreoidektomie einseits 534 19,5
Subtotal beidseits 398 14,6
Thyreoidektomie 184 6,7
Hemithyreoidektomie und partiell 182 6,7
Partielle Resektion ein- oder beidseits 142 5,2
Subtotal einseits 95 3,5
Near Total 64 2,3
Andere Verfahren 44 1,6
Gesamt 2728 100,0
Tabelle 3.5: Operationsverfahren und Diagnosen
Operations- Struma nod. Hyperthy. Malignom
verfahren (%) (%) (%)
Hemithyreoidekt. u. subtotal 43,8 38,2 9,0
Subtotal beidseits 15,2 15,9 2,6
Hemithyreoidektomie einseits 21,7 15,7 18,6
Near Total 0,9 11,1 3,4
Partielle Resektion 8,5 9,7 3,4
Thyreoidektomie 1,9 4,7 62,7
Fa¨llen wurden mehr als zwei Epithelko¨rperchen autotransplantiert und bei
264 (9,7%) Operationen lagen ungenu¨gende Daten vor.
Ligatur der Arteria thyroidea inferior
Insgesamt stellte sich fu¨r 4717 betroffene Arteriae thyroideae inferiores die
Frage nach einer Ligatur. Hiervon wurden 3124 (66,2%) strumanah ligiert
und 432 (9,6%) strumafern. Bei 1147 (24,3%) Arterien erfolgte keine Ligatur.
Auf die Operationen bezogen, wurde u¨ber 50% beidseitig strumanah, zu 27%
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einseitig strumanah und zu 12,5% nicht ligiert, siehe Abb 3.5.
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Abbildung 3.5: Arterienligatur in Abha¨ngigkeit von Operationsverfahren.
Thorakotomie (Sternotomie)
Es wurden 22 (0,8%) Patienten thorakotomiert, davon wiesen 12 (54,5%)Pa-
tienten pra¨operativ einen retrosternalen Anteil auf. Bei den insgesamt 335
Patienten mit retrosternalem Anteil musste nur in 3,6% d. F. eine Thorako-
tomie durchgefu¨hrt werden. Die Abbildung 3.6 zeigt die Thorakotomierate
abha¨ngig von Diagnosen, Strumagro¨sse und retrosternalem Strumaanteil.
Schnellschnittuntersuchung
Bei den ausgewerteten Schilddru¨senresektionen wurden 1953 (71,6%) Schnell-
schnittuntersuchungen durchgefu¨hrt, davon ergaben 94,4% keinen Hinweis
auf ein Malignom und 5,6% ergaben einen malignen Befund.
Folgend wird die Ha¨ufigkeit der Schnellschnittuntersuchungen abha¨ngig von
der Diagnose gezeigt:
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Malignom 84,2% (73,2% maligne und 26,8% benigne Befunde)
Struma nodosa 78,7%
Hyperthyreose 55,5%
Die Malignompatienten zeigen einen hohen Anteil (26,8%) an falsch negati-
ven Schnellschnittbefunden, welches mit einer Sensitivita¨t von 73,2% auf die








































Es muss vorrausgeschickt werden, dass zur Berechnung der postoperativen
Rekurrenspareseraten Patienten mit pra¨operativer Rekurrensparese (2,7%)
ausgeschlossen wurden.
36

















0,8 0,9 1,7 0,9
Rekurrensparese trans. Rekurrensparese perm. Hypokalzämie trans. Hypokalzämie perm.
(%)
(in Prozent)
Abbildung 3.7: Spezifische Komplikationsraten und Diagnosen
Eine postoperative Rekurrensparese wurde bei 148 (5,4%) Patienten laryngo-
skopisch festgestellt. Davon wiesen 119 (4,3%) Patienten eine transiente und
10 (0,4%) Patienten eine permanente Form auf, wobei leider 19 (0,7%) Pa-
tienten als
”
lost of follow-up“ zu verzeichnen sind. Diese Patienten konnten
nicht einmal u¨ber das Landeseinwohnermeldeamt ausfindig gemacht werden.
Hierbei errechnete sich eine 6-monatige Ru¨ckbildungsrate (RBR) von 92,2%.
Bezogen auf alle gefa¨hrdeten Nervi recurrentes (nerves at risc) ergab sich
eine Gesamtpareserate von 3,7%(nar). Es konnte eine transiente Pareserate
von 2,6%(nar) und eine permanente Pareserate von 0,4%(nar) bei 0,7%
”
lost
nerves of follow-up“ errechnet werden.
Unter den diagnostizierten Rekurrensparesen waren 123 (83,1%) einseitig lo-
kalisiert mit einer RBR von 90,2% und 5 Patienten als
”
lost of follow-up“.
25 (16,9%) Patienten zeigten eine beidseitige postoperative Rekurrenspare-
se, wobei die hohe Anzahl von 15 Patienten als
”
lost of follow-up“ eine sehr
niedrige RBR von 32,0% ergab.
Bei den Malignompatienten traten transienten Rekurrensparesen bei 9,6%
der Patienten hochsignifikant geha¨uft (p<0,001) auf, wobei die permanente
Pareserate in dieser Patientengruppe mit 1,1% keine signifikante Ha¨ufung
zeigte (siehe Abb 3.7).
Weiterhin war eine positive Korrelation fu¨r die transiente Parese mit zuneh-
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Abbildung 3.8: Spezifische Komplikationsraten und Strumagro¨sse
mender Schilddru¨sengro¨sse zu beobachten, wobei die permanente Pareserate
nicht erho¨ht war. Die Patienten mit der Schilddru¨sengro¨sse WHO III zeig-
ten eine hochsignifikant (p<0,001) erho¨hte transiente Pareserate von 7,7%
und eine permanente Rate von 0,5% (siehe Abb. 3.8). Ebenfalls zeigten Pa-
tienten mit retrosternalem Strumaanteil eine signifikant (p = 0,009) erho¨hte
transiente Rekurrenspareserate mit 8,3%, bei einer dem Gesamtpatientengut
entsprechenden permanenten Pareserate von 0,6%, welches einer RBR von
92,3% entsprach (siehe Abb. 3.10).
Die totale Thyreoidektomie zeigte eine nicht signifikant erho¨hte, transiente
Pareserate von 10,3% und eine permanente Rate von 1,1% (siehe Abb. 3.9
u. Tabelle 3.6).
Patienten mit einer Thorakotomie (n=16) wiesen transient und permanent
signifikant (p = 0,02) erho¨hte Rekurrenspareseraten von 18,8% und 3,8% auf.
Weder die Darstellung der Nervii laryngei recurrentes noch die favorisierte
strumanahe Inferiorligatur bewirkten einen signifikante Erho¨hungen der Pa-
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(%)
Abbildung 3.9: Spezifische Komplikationsraten und Operationsverfahren(in
Prozent)
Postoperative Hypokalza¨mie
Klinisch und/oder laborchemisch zeigten 558 (20,5%) Patienten postoperativ
das Bild einer Hypokalza¨mie. Bei 533 (19,5%) Patienten lag eine transiente
und bei 25 (0,9%) Patienten eine permanente Hypokalza¨mie vor, woraus sich
eine RBR von 95,5% ergab.
Entgegen der Rekurrenspareserate lag bei der transienten Hypokalza¨mie ein
hochsignifikanter (p<0,001) Unterschied mit 11,8% bei den Ma¨nnern und
mit 21,5% bei den Frauen, bei einer permanenten Hypokalza¨mierate von
1,1% bzw. 0,8%. Das Patientenalter korrelierte nicht mit der Ha¨ufungen von
Hypokalza¨mien.
Hyperthyreosepatienten hatten eine signifikant (p = 0,001) erho¨hte transien-
te Hypokalza¨mierate von 24,1%, bei permanent 0,9%. Die Malignompatien-
ten wiesen eine nicht signifikant erho¨hte transiente und permanente Hypo-
kalza¨mierate mit 22,0% bzw. 1,7% auf (siehe Abb. 3.7).
Der Gro¨ssenvergleich ergab einen geringen, nicht signifikanten Anstieg der
transienten Rate mit zunehmender Schilddru¨sengro¨sse (WHO III 23,1%),
bei nicht erho¨hter permanenter Rate (siehe Abb. 3.8).
Patienten mit retrosternalem Strumaanteil zeigten signifikant (p=0,01) ha¨u-
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figer transiente und permanente Hypokalza¨mien mit Raten von 26,6% bzw.








Struma mit retrosternalem Anteil
Rekurrensparese
− transient         8,3%
− permanent      0,6%
Hypokalzämie
− transient       26,6%
− permanent      1,0%
Nachblutung    3,3%
Wundinfektion 2,4%
Abbildung 3.10: Schiddru¨sen mit retrosternalem Anteil, Frauen und Ma¨nner
im Vergleich
Folgende Operationsverfahren wiesen bei unauffa¨lligen permanenten Raten,
in absteigender Reihenfolge statistisch hochsignifikante (p<0,001) erho¨hte
transiente Hypokalza¨mieraten auf (siehe Abb. 3.9 u. Tabelle 3.6):
Near Total beidseits
Near Total und Hemithyreoidektomie (auch permanente Rate ↑)
Totale Thyreoidektomie
Hemithyreoidektomie und subtotale Resektion
Die intraoperative Handhabung der Nebenschilddru¨sen zeigte keinen signifi-
kanten Einfluss auf die Hypokalza¨mirate. Bei mindestens zwei autotransplan-
tierten Nebenschilddru¨sen wurde eine erho¨hte transiente Hypokalza¨mierate
von 25,6% bei hundertprozentiger RBR beobachtet.
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Tabelle 3.6: Komplikationsraten und Operationsverfahren
Hemithyreoidekt. u. Subtotal beidseits
Komplikationen subtotal (n=1085) (n=398)
(n) (%) (n) (%)
Nachblutung 22 2,2 7 1,7
Wundinfektion 12 1,1 3 0,8
Rekurrensparese -trans. 54 4,9 20 5,0
-perm. 3 0,3 3 0,8
Hypokalza¨mie -trans. 255 23,5 86 21,6
-perm. 9 0,8 4 1,0
Thyreoidektomie Gesamtkollektiv
Komplikationen (n=184) (n=2728)
(n) (%) (n) (%)
Nachblutung 1 0,5 42 1,5
Wundinfektion 4 2,1 25 0,95
Rekurrensparese -trans. 19 10,3 132 4,8
-perm. 2 1,1 10 0,4
Hypokalza¨mie -trans. 54 29,3 533 19,5
-perm. 4 2,2 25 0,9
Nachblutung
Postoperativ kam es bei 42 (1,5%) Patienten zu Nachblutungen. Der Anteil
war mit 2,3% der Ma¨nner etwas ho¨her als bei den Frauen mit 1,3%.
Es bestand dabei kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Operati-
onsverfahren, einem Rezidiveingriff oder der Diagnose.
WHO III Patienten hatten zu 2,2% und Patienten mit multifokaler, dissemi-
nierter Autonomie zu 2,6% Nachblutungen.
Wundinfektion
Bei 26 (0,95%) Patienten wurde eine Wundinfektion beobachtet, a¨hnlich der
Nachblutung war der Anteil unter den Ma¨nnern mit 1,7% etwas ho¨her als
der Anteil unter den Frauen mit 0,7%.
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Die Malignompatienten wiesen gegenu¨ber den benignen Diagnosen eine er-
ho¨hte Wundinfektionsrate von 3,4% auf (bei Struma nodosa 0,95% und Hy-
perthyreose 0,5%).
Wundinfektionen traten geha¨uft auch bei Patienten mit nicht vergro¨sserter
Schilddru¨se mit 5,4% sowie nach totaler Thyreoidektomie mit 2,1% auf.
Postoperative stationa¨re Liegezeit
Die durchschnittliche postoperative Verweildauer betrug fu¨r das Gesamtpa-
tientengut 5,7 Tage. 1% der Patienten verweilten ku¨rzer als 3 Tage, 80,9%
der Patienten 3 - 6 Tage und 17,9% waren la¨nger als 6 Tage stationa¨r.
Malignompatienten und Patienten nach totaler Thyreoidektomie wiesen
deutlich la¨ngere Liegezeiten mit 7,9 Tagen bzw. 7,3 Tagen auf.
Bei Patienten mit Nachblutungen verla¨ngerte sich die duchschnittliche Ver-
weildauer auf 7,8 Tage und bei Wundinfektion sogar auf 10,2 Tage.
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3.4 Auswertung der Ergebnisse nach Alters-
gruppen
Da im vorliegenden Patientengut eine grosse Altersspanne bestand (10 bis 87
Jahre), wurden die zahlreichen, oben dargestellten Untersuchungsergebnisse
im folgenden Abschnitt nach Altersgruppen zusammengefasst. Zur Beant-
wortung der Frage nach etwaigen Altersha¨ufungen wurden die Patienten in
vier Altersgruppen unterteilt und analysiert. Besondere Beachtung fanden
Diagnose, Schilddru¨sengro¨sse, Operationsverfahren sowie Geschlecht bei der
Analyse im Bezug auf Rekurrensparesen und Hypokalza¨mien. Keine Alters-
gruppe zeigte signifikante Ergebnisse im Vergleich zu den anderen. Folgend
erscheint die deskriptive Auswertung sowie die vergleichend grafische Dar-
stellung der vier Altersgruppen.

















Struma nodosa Hyperthyreose Malignom (in Prozent)
(%)
Abbildung 3.11: Altersgruppen und Diagnosen
3.4.1 Junge Patienten, ≤ 20 Jahre
Mit 47 Patienten (1,7% vom Gesamtpatientengut) stellt diese Altersgrup-
pe die kleinste dar. Darunter waren 39 (83%) Frauen und 8 (17%) Ma¨nner,
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welches einem Verha¨ltnis von 4,9 : 1 entsprach. Alle Patienten waren zur
Erstoperation gekommen.
Diagnose
Die ha¨ufigste Diagnose war die Hyperthyreose bei 22 (46,8%) Patienten, 21
(44,7%) hatten eine Struma nodosa und 4 (8,5%) Patienten wiesen ein Ma-
lignom auf.
U¨berfunktion
51,1% hatten eine hypo- oder euthyreote Stoffwechsellage, 15 (31,9%) Pati-
enten zeigten einen Morbus Basedow, 6 (12,8%) eine unifokale und 2 (4,3%)
eine multifokale, disseminierte Autonomie.
Schilddru¨sengro¨sse
32 (68%) Patienten kamen mit einer Struma WHO II, 10 (21,3%) Patienten
mit einer Struma WHO III, 4 (8,5%) Patienten mit einer Struma WHO I
und ein Patient mit normaler Schilddru¨sengro¨sse zur Aufnahme. 4 (8,5%)
Patienten wiesen einen retrosternalen Anteil auf.
Tabelle 3.7: Operationsverfahren mit Komplikationen bei Patienten≤ 20 J.
Operationsverfahren (n) (%) Rekurrensparese Hypokalza¨mie
Hemithyreoidekt. u. subt. 16 34,0 transient: 1 transient: 1
Subtotal beidseits 10 21,0 transient: 1 transient: 1
Hemithyreoidekt. einseits 8 17,0
Subtotal u. partiell 3 6,4
Subtotal einseits 3 6,4
Partiell einseits 3 6,4
Totale Thyreoidektomie 1 2,1
andere 2 4,3
gesamt 47 100 transient: 2 transient: 2
Postoperative Rekurrensparese
Bei 2 Frauen (4,3% d. Pat. ≤ 20 Jahren) trat eine transiente Rekurrensparese
mit 100% RBR auf.
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Postoperative Hypokalza¨mie
Ebenfalls traten bei 4 Patientinnen (8,5% von allen und 10,3% von den Frau-
en) eine transiente Hypokalza¨mie, bei hundertprozentiger RBR auf.
3.4.2 Patienten im Alter von >20 und ≤50 Jahre



























WHO I WHO II WHOIII keine Struma
(%)
(in Prozent)
Abbildung 3.12: Altersgruppen und Strumagro¨sse
Diese Patientengruppe stellt mit 1461 (55,6% vom Gesamtpatientengut) Pa-
tienten die gro¨sste dar, 81,3% Frauen und 18,7% Ma¨nner, das entspricht
einem Verha¨ltnis von 4,3 : 1. 4,6% kamen zur Rezidivoperation.
Diagnosen
Am ha¨ufigsten war die Struma nodosa bei 897 (61,4%) Patienten, die Hy-
perthyreose bei 497 (34,0%) und das Malignom bei 67 (4,6%) Patienten.
U¨berfunktion
Es zeigten 63,3% keine U¨berfunktion, 271 (18,3%) Patienten hatten einen
Morbus Basedow, 153 (10,3%) eine unifokale und 121 (8,2%) eine multifoka-
le, disseminierte Autonomie.
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Tabelle 3.8: Operationsverfahren und Komplikationen bei Patienten >20 u.
≤ 50 Jahre
Operationsverfahren (n) (%) Rekurrenspar.(%) Hypokalza¨mie(%)
trans. perm. trans. perm.
Hemithyreoidektomie
u. subtotal 463 31,7 5,8 0,2 25,9 0,6
Hemithyreoidekt. eins. 284 19,4 3,9 0 7,4 0
Subtotal beidseits 225 15,4 4,0 0,4 24,4 1,8
Thyreoidektomie 161 11,0 1,9 0 30,4 0
Subtotal u. partiell 98 6,7 3,1 0 15,3 0
Subtotal einseits 65 4,1 3,1 0 6,2 0
Partiell einseits 64 4,4 1,6 0 12,5 1,6
Near Total beidseits 45 3,1 6,7 0 55,6 2,2
Near Total u. Hemit. 23 1,6 0 0 52,2 4,3
andere 33 2,3 0 0 9,1 0
Schilddru¨sengro¨sse
887 (60,7%) hatten eine Struma WHO II, gefolgt von 277 (19,0%) mit Stru-
ma WHO III und 261 (17,9%) Patienten mit WHO I. 35 (2,4%) Patienten
hatten keine vergro¨sserte Schilddru¨se. Bei 71 (4,9%) Patienten lag ein retro-
sternaler Anteil vor.
Postoperative Rekurrensparese
Die transiente Rekurrensparese trat bei 59 (4,0%) Patienten auf, wobei die
RBR bei 96,7% lag. Eine permanente Parese hatten 2 (0,1%) Patienten.
Postoperative Hypokalza¨mie
Hier zeigte sich ein hochsignifikanter (p<0,001) Geschlechterunterschied, 28
(10,3%) Ma¨nner hatten eine transiente und 1 (0,4%) Mann eine permanen-
te Hypokalza¨mie, bei 284 (23,9%) Frauen mit transienter und 9 (0,9%) mit
permanenter Hypokalza¨mie. Fu¨r die Gesamtgruppe ergaben sich 21,4% tran-
siente und 0,7% permanente Hypokalza¨mien.
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3.4.3 A¨ltere Patienten, Alter >50 u. ≤ 70 Jahre
Ein Drittel aller Patienten fallen in diese Altersgruppe (n=906), mit 673
(75,1%) Frauen und 233 (24,9%) Ma¨nnern, das entspricht einem Verha¨ltnis
von 2,9 : 1. 7,3% der Patienten kamen zur Rezidivoperation.
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Abbildung 3.13: Altersgruppen und spezifische Komplikationen
Diagnosen
Die benigne Struma nodosa war mit 62,9% die ha¨ufigste Diagnose, gefolgt
von 30,6% mit Hyperthyreose und 6,5% mit einem Malignom.
U¨berfunktion
Etwa zwei Drittel (66,4%) zeigten eine eu- oder hypothyreote Schilddru¨sen-
funktion. 163 (17,4%) Patienten hatten eine multifokal, disseminierte und 93
(9,9%) Patienten eine unifokale Schilddru¨senautonomie, 5,9% zeigten einen
Morbus Basedow.
Schilddru¨sengro¨sse
56,2% der Patienten wiesen eine Struma WHO II auf, 26,8% eine Struma
WHO III, 13,7% eine Struma WHO I und 3,2% zeigten keine vergro¨sserte
Schilddru¨se. Einen retrosternalen Anteil hatten 156 (17,2%) Patienten.
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Tabelle 3.9: Operationsverfahren und Komplikationen bei Patienten >50 u.
≤ 70 Jahre
Operationsverfahren (n) (%) Rekurrenspar.(%) Hypokalza¨mie(%)
trans. perm. trans. perm.
Hemithyreoidektomie
u. subtotal 329 36,3 7,0 0,6 20,7 1,5
Hemithyreoidekt. eins. 170 18,8 5,3 0,6 8,8 0
Thyreoidektomie 148 16,3 7,4 1,4 24,3 2,0
Subtotal beidseits 115 12,7 7,8 1,7 20,0 0
Subtotal u. partiell 60 6,6 3,3 0 8,3 0
Subtotal einseits 23 2,5 0 0 4,3 0
Partiell einseits 15 1,7 6,7 0 13,3 0
Near Total beidseits 14 1,5 7,1 0 35,7 0
Near Total u. Hemi. 11 1,2 18,2 0 36,4 9,1
andere 21 3,4 4,8 0 4,8 0
Postoperative Rekurrensparese
Die transiente Parese trat bei 59 (6,5%) und die permanente bei 7 (0,8%)
Patienten auf, daraus ergibt sich eine RBR von 89,3%. Die transiente Rate
lag bei den Ma¨nnern (8,1%) etwas u¨ber der der Frauen (6,0%), wobei keine
permanente Parese zu verzeichnen war.
Postoperative Hypokalza¨mie
Transient zeigten 160 (17,7%) Patienten eine Hypokalza¨mie und permanent
9 (1,0%) Patienten, die RBR betrug demnach 91,6%. Hier war ein signifikan-
ter Unterschied der Hypokalza¨mieraten zwischen Frauen und Ma¨nnern zu
verzeichnen. Bei den Frauen hatten 19,5% transiente und 0,7% permanente
Hypokalza¨mien, bei den Ma¨nnern 12,2% bzw. 1,8%.
3.4.4 Alte Patienten, u¨ber 70 Jahre
In dieser Altersgruppe wurden 218 (8,0% vom Gesamtpatientengut) Patien-
ten untersucht, darunter waren 206 (86,6%) Frauen und 32 (13,4%) Ma¨nner,
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daraus ergibt sich ein Verha¨ltnis von 6,4 : 1, was den allgemeinen demogra-
phischen Faktor wiederspiegelt. Diese Gruppe zeigte mit 10,5% den ho¨chsten
Anteil an Rezidiveingriffen.
Diagnosen
21 (9,6%) Patienten wiesen ein Malignom auf, 62,4% hatten eine Struma
Nodosa und 28,0% eine Hyperthyreose.
U¨berfunktion
71,4% der Patienten zeigten keine U¨berfunktion, 49 (20,6%) kamen mit einer
multifokalen, disseminierten und 16 (6,7%) Patienten mit einer unifokalen
Automonie. Ein Patient hatte einen Morbus Basedow (0,4%).
Schilddru¨sengro¨sse
Die Ha¨lfte der Patienten (50,5%) hatte eine Struma WHO III, 38,1% eine
Struma WHO II und 9,2% eine Struma WHO I und 5 (2,3%) Patienten eine
normale Schilddru¨sengro¨sse. 80 (36,7%) Patienten wiesen einen retrosterna-
len Anteil auf.
Tabelle 3.10: Operationsverfahren und Komplikationen bei Patienten > 70
Jahre
Operationsverfahren (n) (%) Rekurrenspar.(%) Hypokalza¨mie(%)
trans. perm. trans. perm.
Hemithyreoidektomie
u. subtotal 83 38,1 7,2 0 25,3 0
Thyreoidektomie 39 17,9 5,1 0 25,6 0
Hemithyreoidekt. eins. 38 17,4 2,6 0 2,6 0
Subtotal beidseits 34 15,6 2,9 0 20,6 0
Subtotal u. partiell 9 4,1 0 11,1 22,2 0
andere 15 6,9 0 0 13,3 0
Postoperative Rekurrensparese
Die transiente Parese trat bei 11 (5,5%) und die permanente bei einem (0,5%)
Patienten auf, die RBR betrug 91,6%. Es liessen sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen Frauen und Ma¨nnern erkennen. Bei den Ma¨nnern lagen
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keine permanente Paresen vor.
Postoperative Hypokalza¨mie
Bei 43 (19,7%) Patienten trat eine transiente Hypokalza¨mie mit 100%iger
RBR auf. Die Frauen lagen mit einer Rate von 19,1% etwas unter der Rate
von 23,3% bei den Ma¨nnern.
Kapitel 4
Ergebnisse der Untergruppen
4.1 Das benigne Patientengut
Mit gutartigen Schilddru¨senerkrankungen kamen 2551 Patienten zur Opera-
tion. Das entspricht einem Anteil von 2043 (80,1%) Frauen und 508 (19,9%)
Ma¨nnern, was einem Verha¨ltnis von 4 : 1 entspricht. Es wurden Patienten im
Alter von 13 bis 87 Jahren operiert mit einem Mittelwert von 47,9 Jahren
und einer Standardabweichung von 14,8 Jahren.
Die Strumagro¨ssen aufgeteilt nach WHO.
Strumagro¨sse (n) (%)
WHO I 396 15,5
WHO II 1472 57,7
WHO III 626 24,5
Normgro¨sse 55 2,2
Retrosternaler Anteil 312 12,2
323 (12,7%) Patienten zeigten keine klinische Symptomatik, 2226 (87,3%) Pa-
tienten dagegen ja, wovon 65,8% eine leichte und 34,2% eine schwere klinische
Symptomatik aufwiesen. Bei 47 (1,8%) Patienten bestand eine pra¨operative
Rekurrensparese. 140 (5,5%) Patienten waren an der Schilddru¨se voroperiert.
An postoperativen Komplikationen traten bei 115 (4,5%) Patienten eine tran-
siente Rekurrensparese und bei 8 (0,3%) Patienten eine permanente Parese
auf, das entspricht einer RBR von 93,0%. Eine transiente Hypokalza¨mie wie-
sen 494 (19,4%) Patienten auf und eine permanente zeigten 22 (0,9%) Pati-
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enten, bei einer RBR von 95,5%. Nachblutungen hatten 41 (1,6%) Patienten
und eine Wundinfektion 20 (0,8%) Patienten.
Tabelle 4.1: Komplikationen bei benignen Schilddru¨senerkrankungen
Patienten mit benignen Schildru¨senerkrankungen n=2551
Komplikationen (n) (%)
Rekurrensparese -transient 115 4,5
-permanent 8 0,3




Tabelle 4.2: Operationsverfahren bei gutartigen Schilddru¨senerkrankungen
Operationsverfahren (n) (%)
Hemithyreoidektomie und subtotal 1069 41,9
Subtotal beidseits 394 15,4
Hemithyreoidektomie einseits 501 19,6
Subtotal einseits 95 3,7
Totale Thyreoidektomie 73 2,9
Bei der Auswertung der Operationsverfahren hinsichtlich einem Einfluss auf
die postoperative Rekurrensparese und Hypokalza¨mie war festzustellen, dass
bei folgenden Verfahren, mit abnehmenden Ha¨ufigkeiten, die transiente Hy-
pokalza¨mierate hochsignifikant (p<0,001) erho¨ht waren:
- Near Total beidseits





Zu einem Rezidiveingriff kamen 164 (6,0% v. gesamt) Patienten mit einem
”
echten Rezidiv“. Die Patientendaten wurden bezu¨glich der relevanten Pa-
rameter im Vergleich zu Patienten mit Ersteingriffen ausgewertet. 74% der
Patienten waren beidseitig voroperiert und 26% auf nur einer Seite.
Die Rekurrensparesen nach einem Rezidiveingriff wurden ausschliesslich bei
beidseitig voroperierten Patienten (n = 121) beobachtet. Bei beidseitig vor-
operierten Schilddru¨sen wurde eine signifikant (p= 0,03) erho¨hte transiente
Rekurrenspareserate von 8,1% und eine permanente Pareserate von 1,2%
beobachtet. Diese Patientengruppe stellte innerhalb des benignen Patienten-
gutes nach multivariater Analyse einen unabha¨ngigen Risikofaktor fu¨r die
Rekurrensparese dar, mit einem Relativen Risiko von 2,5.
Tabelle 4.3: Rezidivoperation und Ersteingriff im Vergleich
Parameter Rezidivoperation Erstoperation
n = 164 n = 2564
Frauen 83,5 79,4
Ma¨nner 16,5 20,6
Alter 53,9 ±13,5 J. 47,9 ±15,0 J.
Struma nodosa 68,9 60,7
Hyperthyreose 16,5 33,5
Malignom 14,6? 5,8
WHO I 15,9 15,6
WHO II 54,3 57,2




Rekurrensparese -transient 5,0 5,1
-permanent 0,7 0,4




?(signifikant p = 0,02)
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4.3 Morbus Basedow
Der Morbus Basedow, als systemische Immunerkrankung mit thyreoidaler
Manifestation, unterscheidet sich a¨tiologisch von den anderen hyperthyreoten
Schilddru¨senerkrankungen, wie den uni- und multifokalen oder disseminier-
ten Autonomien. Das therapeutische Vorgehen, d. h. die Operationsstrategie,
sowie die operativen Ergebnisse weichen ebenfalls von einander ab. Daher
wurden die Morbus Basedow-Patienten detailliert im Vergleich zu Patienten
mit multifokal disseminierter Autonomie und zu euthyreoten Patienten ana-
lysiert.
Es wurden 345 (12,6% v. gesamt) Morbus Basedow-Patienten, 339 (12,4% v.
gesamt) Patienten mit multifokaler disseminierter Autonomie und 1762 Ver-
gleichspatienten ausgewertet (siehe Tabelle 4.3). Bei der univariaten und mul-
tivariaten Analyse des benignen Patientengutes stellte der Morbus Basedow
einen hochsignifikanten (p<0,001), unabha¨ngigen Einflussfaktor bezu¨glich
der Hypokalza¨mie dar, mit einem Relativen Risiko von 2,5.
Die Analyse des Gesamtpatientengutes (benigne und maligne) ergab bei Mor-
bus Basedow-Patienten keine signifikante Ha¨ufung von Operationskomplika-
tionen. Zusa¨tzlich wurden die ha¨ufigsten Operationsverfahren bei den Mor-
bus Basedow Patienten hinsichtlich Rekurrensparesen und Hypokalza¨mien
analysiert, wobei keine statistische signifikante Ha¨ufung von Komplikationen
festzustellen war, siehe Tabelle 4.4.
Tabelle 4.4: Operationsverfahren und Komplikationen bei Morbus Basedow
Operationsverfahren (n) (%) Rekurrenspar.(%) Hypokalza¨mie(%)
trans. perm. trans. perm.
Hemithyreoidektomie
u. subtotal 138 40,0 6,6 0,7 32,6 0,7
Subtotal beidseits 79 22,9 1,3 1,3 41,8 1,3
Thyreoidektomie 36 10,4 2,8 0 30,6 0
Near Total bds. 60 17,4 7,0 0 50,0 1,7
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Tabelle 4.5: Ergebnisse Morbus Basedow Patienten im Vergleich
Parameter M. Basedow Multif. diss. Aut. Vergleichspat.
n = 345 (%) n = 339 (%) n = 1762 (%)
Frauen 83,5 81,4 79,0
Ma¨nner 16,5 18,6 21,0
Alter 38,7 ±11,6 J. 54,7±14,0 J. 49,2±14,8 J.
WHO I 11,0 14,2 15,1
WHO II 60,0 57,5 56,1
WHO III 26,4 27,4 26,3
Normgro¨sse 2,6 0,9 2,5
Retrosternal 4,4 16,8 14,1
Rezidiv-OP 2,3 3,0 7,6
Klin. Symptome 98,5 92,2 84,1
Hemithyreoidektomie
und subtotal 40,0 44,5 34,8
Subtotal beidseits 22,9 18,6 14,4
Near Total beids. 17,4 0,9 0,1
Thyreoidektomie 10,4 28,6 12,4
Hemithyreoidektomie 0,3 1,5 22,3
Thorakotomie 0 0,8 2,4
Rekurrensparese
-transient 4,7 3,7 5,5
-permanent 0,6 0,6 0,4
Hypokalza¨mie
-transient 39,4? 20,9 17,3
-permanent 0,9 1,5 0,9
Nachblutung 1,7 2,7 1,4





Um ein aussagekra¨ftiges Ergebnis zu erhalten, konnte aus mathematischen
Gru¨nden jeweils nur berechnet werden, ob eine Komplikation vorlag oder
nicht. Es konnte keine Unterteilung in eine transiente oder permanente Form
vollzogen werden werden, da diese Gruppen, im Vergleich zum Gesamtpati-
entengut, zu klein und damit nicht aussagekra¨ftig gewesen wa¨ren.
5.1 Analyse des Gesamtpatientengutes
5.1.1 Univariate Analyse der Rekurrensparese und der
Hypokalza¨mie
Die postoperative Rekurrensparese und die postoperative Hypokalza¨mie wur-
den zuna¨chst univariat, mittels χ2 - Test, auf mo¨gliche Risikofaktoren unter
den verschiedenen Patientenparametern hin untersucht. Das Ergebnis war
signifikant bei einem p-Wert <0,05.
Zur U¨bersichtlichkeit werden die signifikanten Patientenparameter in Tabel-
lenform dargestellt, siehe Tabelle 5.1. Aufgrund der Datenbankstruktur las-
sen sich keine p-Werte fu¨r die einzelnen Operationsverfahren bestimmen.
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Morbus Basedow Patienten n.s. 0,001
Gro¨sse WHO III 0,001 0,013
Retrosternaler Anteil 0,009 0,004
Thorakotomie ja 0,020 n.s.
Rekurrensdarstellung
links oder rechts n.s. 0,001
Inferiorligatur
strumafern li. o. re. n.s. 0,001
beidseitige Ligatur n.s. 0,001
Operationsverfahren? n.s. 0,001
?(Hemithyreoidektomie u. subtotal, Thyreoidektomie, Near
Total beidseits, Near Total und Hemithyreoidektomie) n.s. =
nicht signifikant
5.1.2 Multivariate Analyse der Rekurrensparese und
Hypokalza¨mie
Im vorigen Abschnitt wurden die spezifischen Operationskomplikationen uni-
variat getestet. Die verschiedenen, unabha¨ngigen Patientenmerkmale, die si-
gnifikante Ergebnisse erbrachten, wurden nun multivariat im Bezug auf die
spezifische Komplikation analysiert. Dies erfolgte anhand der Logistischen
Regression.
Postoperative Rekurrensparese, multivariat
Bei der multivariaten Testung der univariat signifikanten Paramenter be-
zu¨glich der Rekurrensparese setzten sich die Thorakotomie-Patienten mit
einem ca. 4-fach erho¨htem Risiko (p=0,018) durch. Bei diesen Patienten be-
standen allerdings nur transiente Rekurrensparesen.
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Die Regressionsanalyse verdeutlichte hierbei durch die Ru¨ckwa¨rts-Methode,
dass sich die anderen untersuchten Patientenmerkmale in folgender Aufli-
stung vom signifikanten p-Wert wegbewegten und damit keinen signifikanten
Einfluss auf die postoperative Rekurrensparese zeigten: Patienten mit retro-
sternalem Anteil, Malignompatienten und die Patienten mit grossen Strumen
(WHO III).
Postoperative Hypokalza¨mie, multivariat
Hier wurden die ebenfalls univariat signifikanten Parameter anhand einer Re-
gressionsanalyse u¨berpru¨ft, siehe Tabelle 5.2. Dabei zeigten Frauen, Patien-
ten mit retrosternalem Anteil und die linksseitige Rekurrensdarstellung sowie
die Operationsverfahren Near Total beidseits und Near Total mit kontralate-
raler Hemithyreoidektomie einen signifikante Einfluss auf die postoperative
Hypokalza¨mie gegenu¨ber Patienten ohne diese Merkmale.
Die zusa¨tzliche Berechnung anhand der Ru¨ckwa¨rts-Methode gab Aufschluss
daru¨ber, dass folgende Patientenmerkmale bei der Berechnug in dieser Rei-
henfolge schrittweise nach ihrer Gewichtung ausschieden: die linksseitige Infe-
riorligatur, die WHO III-Struma, die rechtsseitige Rekurrensdarstellung und
der Morbus Basedow.
Tabelle 5.2: Multivariate Analyse der Hypokalza¨mie
Parameter Relatives Risiko Konfidenzintervall
Frauen 2,3 1,50-3,3
Retrosternal ja 1,5 1,03-2,3
Rekurrensdarstellung links 2,4 1,08-5,4
Near Total beidseits 2,3 1,20-4,2
Near Total u. 3,1 1,50-6,3
Hemithyreoidektomie
Diese Operationsverfahren kommen nur zu 2,3%, bzw. 1,6% vor
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5.2 Analyse der benignen Patienten
5.2.1 Univariate und multivariate Analyse der Rekur-
rensparese (benigne)
Die univariate Untersuchung, mittels χ2-Test, ergab bei WHO III Strumen
und Strumen mit retrosternalem Anteil hochsignifikante (p<0,001) und nach
Rezidivoperationen signifikant (p = 0,003) erho¨hte Rekurrenspareseraten,
(Tabelle 5.3).
Multivariat setzten sich im benignen Patientengut die beidseitig voroperier-
ten Patienten als alleinige Risikogruppe durch, mit einem Relativen Risiko
von 2,3 und einem 95%igen Konfidenzintervall von 1,2 - 4,7.




Morbus Basedow Patienten n.s. 0,001
Gro¨sse WHO III 0,001 0,004
Retrosternaler Anteil 0,001 0,002
Rezidiveingriff 0,030 n.s.
beidseitige Ligatur n.s. 0,001
Operationsverfahren? n.s. 0,001
?(Hemithyreoidektomie u. subtotal, Thyreoidektomie, Near
Total beidseits, Near Total und Hemithyreoidektomie) n.s. =
nicht signifikant, signifikantes p<0,05
5.2.2 Univariate und multivariate Analyse der Hypo-
kalza¨mie (benigne)
Signifikant, teilweise hochsignifikante postoperative Hypokalza¨mieraten hat-
ten folgende Patientengruppen: Frauen, Morbus Basedow Patienten, Pati-
enten mit grosser und mit retrosternaler Struma und Patienten nach beid-
seitiger Ligatur der Arteria thyreoidea inf.. Nach Hemithyreoidektomie mit
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kontralateraler, subtotaler Resektion, nach totaler Thyreoidektomie und nach
Near Total Verfahren wurden signifikant erho¨hte Hypokalza¨mieraten beob-
achtet, (Tabelle 5.3).
Die multivariate Analyse ergab im benignen Patientengut fu¨r alle univariat
signifikanten Patientengruppen, ausser fu¨r Patienten nach beidseitiger Infe-
riorligatur, ein Risiko bezu¨glich einer Hypokalza¨mie.
Kapitel 6
Diskussion
Die Schilddru¨senchirurgie hat einen grossen Anteil am elektiven Operations-
aufkommen der Allgemeinchirurgie in Deutschland, welches aufgrund von
Jodmangel als Endemiegebiet fu¨r Schilddru¨senerkrankungen anzusehen ist.
Unterschiedliche pathophysiologische Vorga¨nge fu¨hren zu Erkrankungen an
der Schilddru¨se, wobei die ablative, operative Therapie bei uns einen be-
deutenden Platz im Vergleich zur konservativen, medikamento¨sen Therapie
oder zur Radiojodtherapie einnimmt. Die Schilddru¨senpatienten, vorwiegend
Frauen, stellen eine inhomogene Patientengruppe dar. Teils bestand schon
eine jahrelange Erkrankung der Schilddru¨se, teils kam es zu einer raschen
Progredienz der Symptomatik. Diese kann sich bei ausgepra¨gter Hyperthy-
reose oder extrem grosser Struma als sehr ausgepra¨gt darstellen, wobei ein
Schilddru¨senknoten ohne Beschwerden auftreten kann.
Der Eingriff birgt neben den allgemeinen Operationsrisiken die Gefahr einer
Rekurrensparese und einer hypokalza¨mischen Tetanie mit unter Umsta¨nden
lebensbedrohlicher oder lebenslanger Beeintra¨chtigung des betroffenen Pati-
enten. Wa¨hrend der Ausfall der Nebenschilddru¨sen medikamento¨s voll kom-
pensiert werden kann, ist eine permanente (persistierende), symptomatische
Rekurrensparese ein lebenslanges Stigma. Aus diesem Grund mu¨hen sich
Chirurgen seit u¨ber 100 Jahren, Risiken fu¨r diese Komplikationen zu erken-
nen und zu vermeiden [54, 24]. Aus diesem Grund wurde diese prospektive
Studie in einer universita¨ren Ausbildungsklinik (Operateure mit unterschied-
licher Erfahrung und hoher Anteil an Weiterbildungsoperationen) zur inter-
nen Qualita¨tssicherung durchgefu¨hrt, um Parameter (Patientendaten, Ope-
rationstechnik, usw.) mit signifikantem Einfluss auf die Operationsergebnisse
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zu identifizieren. Extern wird der Vergleich anhand von Gegenu¨berstellungen
der Ergebnisse mit Vero¨ffentlichungen anderer chirurgischer Kliniken durch-
gefu¨hrt.
Eine Vielfalt an nationalen und internationalen Arbeitsgruppen bescha¨ftigen
sich im wesentlichen mit der Untersuchung der Risikofaktoren fu¨r die post-
operative Rekurrensparese. Es werden die Gro¨sse und Ausdehnung der Stru-
ma sowie das Alter und Geschlecht des Patienten als Einflussfaktoren im Be-
zug auf Komplikationen diskutiert. Auch operationstechnische Aspekte (Re-
sektionsausmass, Nervdarstellung, Arterienligatur) und die Erfahrung des
Operateurs werden in dieser Hinsicht analysiert. In der Frage nach Risi-
kofaktoren finden die besonderen topographisch-anatomischen Verha¨ltnisse
der Schilddru¨se, ihre Gefa¨ssversorgung und Nachbarschaftsbeziehungen zur
Gefa¨ssnervenscheide detaillierte Beachtung. Weitere Vero¨ffentlichungen un-
tersuchten Rezidiveingriffe an der Schilddru¨se und die zugrundeliegenden Er-
krankungen der Schilddru¨se im Hinblick auf Komplikationen. Als Beispiel
kann die 10-Jahres-Studie von Ma˚rtensson et al. genannt werden, die sehr
viel ho¨here permanente Rekurrenspareseraten nach Rezidiveingriffen (14,0%)
und nach Operationen bei Schilddru¨senkarzinomen (11,5%) als nach benig-
nen Ersteingriffen (5,8%) beobachteten. Dabei wurde auch im Resektionsaus-
mass ein negativer Einfluss auf die Rekurrenspareserate gesehen [49]. Die Dis-
kussion u¨ber mo¨gliche Einflussfaktoren auf die postoperative Hypokalza¨mie
wurde im grossen Ganzen a¨hnlich gefu¨hrt, mit besonderem Augenmerk auf
den Umgang mit den Epithelko¨rperchen und den postoperativen Elektrolyt-
vera¨nderungen.
Bei der kritischen Auseinandersetzung mit Vero¨ffentlichungen zu dieser The-
matik sind Vergleiche nur bedingt mo¨glich, die durch fehlende oder unzurei-
chende Information u¨ber folgende Aspekte begru¨ndet sind [40, 90, 38]:
• Das Studiendesign.
• Das untersuchte Patientenkollektiv und die Datenerhebung.
• Die pra¨operative Diagnostik, im Besonderen die Laryngoskopie.
• Operative Techniken und Verfahren.
• Definition der Komplikationen und deren diagnostischen Kriterien. Ab-
grenzung der tempora¨ren von der permanenten Form.
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Die Benutzung der klinischen Bezeichnung
”
Rekurrensparese“ als permanen-
te Rekurrensparese sollte nicht unkritisch erfolgen, sondern nur dann Anwen-
dung finden, wenn nach 6 Monaten keine Reversibilita¨t einer laryngoskopi-
sche diagnostizierten und transienten Stimmlippenmotilita¨tssto¨rung eintritt
[54]. Wie im u¨berwiegenden Teil der deutschsprachigen Literatur wird in
der vorliegenden Arbeit die Bezeichnung transiente Rekurrensparese fu¨r die
tempora¨re Motilita¨tssto¨rung der Stimmlippe gebraucht. Diese kann durch
den operativen Insult, d.h. durch zu bru¨skes Ziehen am Parenchym, Draina-
gen, Wundo¨dem, Ha¨matom oder Mobilisierung der Dru¨se am Gruberschen
Band (Berry-Ligament) induziert werden [28, 98].
Die postoperative Hypokalza¨mie sollte durch mo¨glichst objektivierbare Pa-
rameter wie den postoperativ erniedrigte Serumkalziumwert (<2,0 mmol/l)
diagnostiziert werden. Die klinische Symptomatik der Hypokalza¨mie zeigt
sich bei den Patienten individuell verschieden ausgepra¨gt und wird unter-
schiedlich bewertet [50, 95]. Auch bei der Unterscheidung der transienten Hy-
pokalza¨mie von der permanenten Form sollte einheitlich vorgegangen werden,
um eine mo¨glichst breite Basis fu¨r den Vergleich der chirurgischen Resultate
verschiedener Arbeitsgruppen zu bilden.
In den Anfa¨ngen der Strumachirurgie hatte sich der Operateur in seiner
Behandlungsstrategie, neben der lokalen Kompressionssymptomatik infol-
ge grosser Kro¨pfe, an den unmittelbaren Folgen der Resektion zu orientie-
ren. Die von Kocher [39] beschriebene
”
Kachexia thyreopriva“ fu¨hrte zu
einem weniger radikalen Vorgehen mit Belassen gro¨sserer, hilusnaher Schild-
dru¨senanteile, unabha¨ngig von vorhandenen knotigen Vera¨nderungen. Un-
terstu¨zt wurde dieses Konzept durch die Annahme einer gro¨sseren Gefa¨hr-
dung des N. recurrens und der Epithelko¨rperchen bei dorsaler Pra¨paration
und Resektion mit konsekutiver Parese und Hypokalza¨mie, wie sie Kocher
1907 in seiner chirurgischen Operationslehre beschrieb. Etwa 20 Jahre spa¨ter
mu¨ndet die von Mikulicz [53] propagierte subtotale Resektion zur Vermei-
dung einer iatrogenen Hypothyreose in der von Roux [77] beschriebene Re-
zidivmisere.
Bedingt durch die Mo¨glichkeit einer ada¨quaten postoperationen Thyroxin-
substitution verlagerte sich das Ziel der Schilddru¨senchirurgie auf die sichere
Entfernung des pathologisch vera¨nderten Schilddru¨sengewebes. Die knoten-
orientierte Resektion hat in bis zu 40% eine dorsale, hilusnahe Pra¨paration
zur Folge und fu¨hrt dadurch in ca. 20% der Fa¨lle zur prima¨ren Lobektomie
[24]. Dies geht jedoch mit einer unmittelbaren Gefa¨hrdung des N. recurrens
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einher. Obwohl der Zusammenhang zwischen der Sichtschonung des Nerven
und einer geringeren Rate an Rekurrensla¨sionen bei ausgedehnter Resektion
fru¨hzeitig von Lahey (1937) beschrieben wurde, ha¨lt die Diskussion um eine
generelle Darstellung des Nerven an.
Unter Beru¨cksichtigung neuer pathophysiologischer Erkenntnisse hat sich in
den letzten Jahrzehnten ein grundsa¨tzlicher Wandel in der Operationsstra-
tegie der benignen Knotenstruma vollzogen. Hinzu kommen die hyperthy-
reoten und immunogenen Strumen, die nicht nur eine morphologiegerechtes,
sondern auch eine funktionsgerechtes operatives Vorgehen forden, welches
sich an den Qualita¨tsmerkmalen einer niedrigen Rate an Rekurrenspare-
sen und Hypokalza¨mien messen muss. Erweitert werden diese Anforderun-
gen an die Schilddru¨senchirugie bei der chirurgischen Therapie der mali-
gnen Schilddru¨senerkrankungen um die Aspekte der Resektion im Gesunden,
ggf. mit Lymphadenektomie und der Rezidivvorbeugung in Hinblick auf das
U¨berleben des Patienten.
6.1 Patienten und Therapie
Das vorliegende Patientengut von 2728 untersuchten Patienten findet in der
Literatur unizentrisch vereinzelt entsprechend grosse Vergleichsgruppen.
Bei Vero¨ffentlichungen aus dem deutschsprachigen Raum lassen sich ver-
gleichbare demographische Patientendaten feststellen. Der Frauenanteil be-
wegte sich zwischen 84% Frauen bei Hermann et al. und 68% bei Joosten
et al., bei 79% Frauen in der vorliegenden Studie. In Frankreich, Da¨nemark
und im anglo-amerikanischen Raum wurden sogar ho¨here Frauenanteile (bis
87%)festgestellt [50]. Das mittlere Alter lag bei Kube et al. bei 44 Jahren,
Melik et al. aus St.Gallen beschrieben ein mittleres Alter von 51 Jahren. Un-
ser Altersmittelwert mit 48 Jahren la¨sst sich somit gut vergleichen.
Die Einteilung der Patienten nach ihren Pathologien in unterschiedliche Dia-
gnosen wird von den endokrinen Zentren sehr unterschiedlich gehandhabt.
Zuna¨chst sollte die Dignita¨t des untersuchten Patientengutes festgestellt wer-
den. Ein Grossteil der Publikationen bezieht sich nur auf benigne Schild-
dru¨senerkrankungen, wie auch die umfangreiche multizentrische Risikoana-
lyse von Thomusch et al. [86].
Ma¨ttig et al. beschrieben einen Karzinomanteil von 2%, wa¨hrend bei Steinert
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et al. dieser Anteil u¨ber 10% ausmachte, bei 6,8% Schilddru¨senmalignome
in dieser vorliegenden Studie. Die benignen Schilddru¨senerkrankungen wer-
den weit uneinheitlicher unterteilt; die vorliegende Einteilung, die sich ver-
gleichbar bei Wagner und Seiler 1994, Steinert et al. und Ma¨ttig et al. 1998
wiederfinden la¨sst, erfolgte prima¨r nach hyperthyreoter und nicht hypert-
hyreoter Funktionslage, welche nicht zuletzt die abweichenden Operations-
strategien wiederspiegelt [90, 22, 55]. In der Literatur fanden sich zwischen
65% und 80% des Patientengutes mit benignen, nicht hyperthyreoten Schild-
dru¨senerkrankungen, bei 13-18% benignen Hyperthyreosepatienten. Abwei-
chend wurden in dieser Studie weit mehr Patienten (32%) mit Hyperthyreo-
se und weniger Patienten (61%) mit benigner, nicht hyperthyreoter Struma
nodosa festgestellt. Die Ursache kann darin gefunden werden, dass die Funk-
tionslage unabha¨ngig von der klinischen Symptomatik durch den TSH-Wert
und den peripheren T4, bzw. T3-Werten beurteilt wurde. Bei Joosten et al.
wurden, dank einer sehr ausfu¨hrlichen Charakterisierung des benignen Pati-
entengutes, ebenfalls bei 31% der Patienten eine Hyperthyreose beschrieben
[34].
Die pra¨operative Gro¨sseneinteilung nach WHO mit intraoperativer U¨ber-
pru¨fung und Volumenbestimmung des Resektates zeigten, dass u¨ber 50% der
Patienten eine WHO II und 25% eine WHO III Struma aufwiesen, welches
einem Gewebevolumen von 20-60 ml, bzw. >60 ml entspricht. Koch et al.
beschrieben u¨ber 70% der Patienten mit WHO II und 23% mit WHO III
Strumen [38]. Kube et al. teilten die Resektate in Gewichtsgruppen ein, wel-
che einen genauen Vergleich mit der ga¨ngigen WHO-Einteilung nicht zulies-
sen, ausser der Feststellung, dass bei ihnen den u¨berwiegenden Anteil grosse
(40-99 g) und sehr grosse (>100 g) Strumen ausmachten [40]. Generell finden
sich selten Beschreibungen der Strumagro¨ssen bis auf die Feststellung, dass
durch die Jodprophylaxe die Anzahl kleiner Strumen mit autonomen Adeno-
men bzw. multifokalen Autonomien zugenommen hat, nachdem noch in den
Nachkriegsjahren vorwiegend riesige Jodmangelkro¨pfe zur Operation kamen
[76]. Fu¨r den Zeitraum dieser Studie ist im Verlauf festzustellen, dass der An-
teil der uni- und multifokalen Autonomien sowie der Immunohyperthyreosen
gestiegen ist. Im Vergleich dazu nahm der Anteil der Struma nodosa Patien-
ten bei gleichbleibendem Anteil an Malignompatienten ab (Tabelle 6.1).
Im Hinblick auf die Operationskomplikationen ist neben der Schilddru¨sen-
gro¨sse die Strumaausdehnung in den intrathorakalen und retrosternalen
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Raum von Bedeutung und stellt eine besondere topographisch-anatomische
Herausforderung dar. In der Literatur wird diese Besonderheit als dysto-
pe Struma beschrieben. Unter Einbeziehung der ha¨ufigen Struma endotho-
racica falsa (sub- oder retrosternale Struma mit einer breiten Parenchym-
bru¨cke) finden sich Ha¨ufigkeiten zwischen 2% und 30% [72, 28, 82], im eige-
nen Patientengut ein Anteil von 12%. Die retrosternale Struma fand sich bei
Hupp et al. bei 15,3% der Patienten und die Struma endothoracica vara bei
0,5% (mediastinale Struma ohne parenchymato¨se Verbindung zum cervicalen
Dru¨senanteil). Joosten et al. wiesen 13% mit retrosternaler und 1% mit me-
diastinaler Struma in ihrem Patientengut auf [34]. Die klare Unterscheidung
der Unterformen der dystopen Struma stellt jedoch die Basis fu¨r ein differn-
ziertes chirurgisches Vorgehen dar und ist entscheidend fu¨r die postoperative
Morbidita¨t.
Ein Grossteil der untersuchten Patienten (87%) litt unter einer klinischen
Symptomatik; ein Drittel der Hyperthyreosepatienten und u¨ber die Ha¨lfte
der Patienten mit Strumagro¨sse WHO III wiesen eine schwere Symptomatik
(Luftnot, Schlucksto¨rungen) auf.
Eine pra¨operative Rekurrensparese lag bei 1,9% der Patienten mit benig-
ner und bei 14% der Patienten mit maligner Schilddru¨senerkrankung vor.
Friedrich et al. beschrieben bei einem nicht an der Schilddru¨se erkrankten
Vergleichspatientengut bei 1,9% eine meist kompensierte, larygoskopisch dia-
gnostizierte, einseitige Rekurrensparese [21]. Daraus wird ersichtlich, dass es
unumga¨glich ist, pra¨operativ die Funktion des N. recurrens zu u¨berpru¨fen, da
eine weitere, operativ bedingte, kontralaterale Rekurrensparese den betrof-
fenen Patienten in einen lebensbedrohlichen Zustand bringen ko¨nnte. Auch
zur exakten Bewertung einer operationsbedingten Nervscha¨digung muss die
Nervenfunktion pra¨operativ bekannt sein, nicht zuletzt bei Fragen nach Re-
gressanspru¨chen. In Grossbritannien ergeben die postoperative Rekurrenspa-
resen 4% aller Regressanspru¨che in der Allgemeinchirurgie aus [38].
Die Rezidivha¨ufigkeit ist in den letzten Jahrzehnten von u¨ber 30-40% auf
unter 10% zuru¨ckgegangen [18]. Ma¨ttig et al. beschrieben nur 2,8% an Rezi-
vieingriffen, bei 6% im vorliegenden Patientengut. Beachtung findet hierbei,
dass bedingt durch die alterierten anatomischen Gegebenheiten nur die voro-
perierte Seite beim wiederholten Eingriff als
”
echtes“ Rezidiv anzusehen ist.
Mehrere Faktoren sind fu¨r den Ru¨ckgang der Rezidivha¨ufigkeit verantwort-
lich. Dralle und Pichelmayr sehen in der medikamento¨sen Rezidivprophylaxe
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einen bedeutenen Anteil, wobei nach ihren Untersuchungen die Rezidivpro-
phylaxe nur von der Ha¨lfte ihrer Patienten wahrgenommen wurde. In der
vorliegenden Untersuchung hatten nur ein Drittel der Struma nodosa Pa-
tienten eine Thyroxinprophylaxe wahrgenommen. Neuere Erkenntnisse bie-
ten Ausblicke auf Blockierung oder Ausschaltung schildru¨senstimmulierender
Faktoren, wie der versta¨rkten TSH-Stimulation, vermehrter TSH-Sensitivita¨t
oder anderer, noch unbekannter strumigener Wachstumsfaktoren [18]. Zeifel-
los grossen Einfluss auf die Rezidivha¨ufigkeit hat die Erstoperation. Dies gilt,
neben der operativen Behandlung des Schilddru¨senmalignoms, besonders fu¨r
die der Hyperthyreose, die nach heutiger Ansicht ein radikales Resektionsver-
fahren erfordert. Auch fu¨r die euthyreote Knotenstruma muss es Ziel sein, alle
pra¨- und intraoperativ erkennbaren Knoten zu entfernen. Das geforderte in-
dividuelle Vorgehen la¨sst die fru¨here Standardoperation, die beidseitige sub-
totale Resektion, fu¨r deutlich weniger geeignet erscheinen als die, schon 1909
von Dunhill beschriebene, Hemithyreoidektomie mit kontralateraler, subto-
taler Resektion [19].
Struma nodosa









Operationsstrategie bei  benignen Schi lddrüsenerkrankungen
Abbildung 6.1: Textkasten zur Operationsstrategie
In der weltweiten Literatur besteht ein breiter Konsens u¨ber das individuel-
le operative Vorgehen. Zur Rezidivverhu¨tung verfolgt die Operationstaktik
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das Ziel der vollsta¨ndigen Entfernung pathologischen Dru¨sengewebes. Dank
der ausfu¨hrlichen Vero¨ffentlichungen von Gemsenja¨ger Anfang der 90er Jahre
ist bekannt, dass gerade bei der Struma nodosa bis zu 40% der Knoten im
dorsalen, hilusnahen Schilddru¨sengewebe lokalisiert sind. Hinzu kommt, dass
belassene Schilddru¨senknoten ha¨ufig unabha¨ngig von der TSH-Sekretion per-
sistieren und wachsen ko¨nnen [23]. Eine morphologiegerechte Resektion am
Ort der Pathologie wird dann zwangsla¨ufig zur prima¨ren Lobektomie ohne
Malignita¨tsverdacht fu¨hren. Somit fu¨hrt die Pra¨paration den Operateur auch
bei Resektionen benigner Knotenstrumen ha¨ufiger direkt an den N. recurrens
und an die Nebenschilddru¨sen heran.
Erstaunlicherweise ist in der Vielzahl der Literatur nur selten eine Zunahme
der radikaleren Operationsverfahren festzustellen. Es werden meist 60-70%
der Resektionsverfahren als beidseitige, subtotale Resektionen beschrieben.
Die Hemithyreoidektomie mit kontralateraler, subtotaler Resektion nimmt
selten einen Anteil u¨ber 10% ein. Auch Thomusch et al. beschrieben aktuell
in einer grossen, multizentrischen Studie bei 70% beidseitige, subtotale Re-
sektionen und nur bei 9% Hemithyreoidektomien mit subtotaler Resektion
der Gegenseite. Im anglo-amerikanischen Raum hat sich aus Rezidivgefahr
und hohen Regressforderungen bei Komplikationen, neben der klassischen
Dunhill-Resektion und der totalen Thyreoidektomie, die Near Total Resek-
tion etabliert.
Im vorliegenden Patientengut wurde die Hemithyreoidektomie und subto-
tale Resektion bei 40% der Patienten und bei 15% die subtotale Resektion
beidseits durchgefu¨hrt. Schon Ende der 80er Jahre wurden in dieser Ab-
teilung beide Resektionsverfahren in etwa 26% der Fa¨lle angewandt, siehe
Tabelle 6.1. Die Near Total Resektion wurde seit Mitte der 90er Jahren bei
etwa 5% der Patienten durchgefu¨hrt. Verfahren, die ebenfalls den ganzen
Schilddru¨senlappen entfernen, wie die einseitige Hemithyreoidektomie und
die totale Thyreoidektomie, haben einen Anteil von 20% bzw. 7% an den
Operationsverfahren.
Von anderen Arbeitsgruppen werden fu¨r die ein- und beidseitige Lobektomie
deutlich geringere Raten beschrieben, meist bedingt durch den hohen An-
teil an subtotalen Resektionen. Eine Ausnahme bilden Neumann et al., die
in 43% der Fa¨lle eine Hemithyreoidektomie mit kontralateraler, subtotaler
Resektion, bei 25% eine beidseitige subtotale Resektion, bei 18% eine Hemi-
thyreoidektomie und bei 3% eine totale Thyreoidektomie durchfu¨hrten [56].
Ha¨ufig finden sich nur lappenbezogene Angaben zu den Operationsverfah-
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Tabelle 6.1: Diagnosen, Operationsverfahren und Komplikationen in 5 - Jah-
resabschnitten
Diagnosen, OP-Verfahren 1985-89 1990-94 1995-99
Komplikationen n=1021 (%) n=666 (%) n=1028 (%)
Struma nodosa 64,2 71,2 52,1
Hyperthyreose 29,8 21,5 41,2
Malignom 6,1 6,9 6,6
Hemithyreoidektomie
und subtotal 25,8 62,1 39,5
Subtotal beidseits 26,7 2,5 10,3
Thyreoidektomie 6,7 5,9 7,5
Near Total beids. 0 0,2 6,1
Hemithyreoidektomie 14,1 21,3 14,0
Rekurrensparese
-transient 3,3 6,5 5,2
-permanent 0,6 0,2 0,3
Hypokalza¨mie
-transient 17,4 20,1 19,9
-permanent 0,6 0,8 1,4
Postop. Aufenthalt 5,8 d 6,1 d 5,2 d
ren. Mit Hinblick auf die gefa¨hrdeten Strukturen und die Beschreibung der
postoperativen Komplikationen kann die seitengetrennte Betrachtungsweise
ausreichend sein. Die seitengetrennten Ergebnisse gelten jedoch nicht aufsum-
miert fu¨r die ganze Schilddru¨se, denn beidseitige Operationsscha¨den stellen
weitaus gravierendere Komplikationen fu¨r die Patienten dar, als nur einsei-
tig betroffene. Daher muss die Operationsstrategie nicht nur auf mo¨glichst
niedrige Komplikations- und Rezidivraten zielen, sondern die Risiken dafu¨r
mo¨glichst auf eine Seite beschra¨nken.
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6.2 Komplikationen allgemein
Nach Schilddru¨senresektionen werden allgemeine Operationskomplikationen
selten beobachtet. Das sehr seltene postoperative tracheale O¨dem, das am
ehesten nach Thyreoidektomie mit Neck Dissection durch verminderten Lym-
phabfluss auftritt, kann zu Beeintra¨chtigung der Inspiration fu¨hren. Vorbeu-
gend ko¨nnen eine erho¨hte Kopflagerung und eine Kortisontherapie wirken
[81].
Die Wundinfektion mit Heilungsverzo¨gerung wurde in der Literatur mit ca.
1% als sehr selten beschrieben [72, 86]. Am ha¨ufigsten trat diese bei Mali-
gnompatienten, besonders nach Lymphknotenentfernung, mit 3,4% auf, ge-
genu¨ber den Patienten mit benignen Schilddru¨senerkrankungen mit weniger
als 1%. Im vorliegenden Patientengut lag die Wundinfektionsrate insgesamt
bei 1%. Therapeutisch kann eine Ero¨ffnung der Wunde mit Spu¨lung, Draina-
ge und sekunda¨rem Wundverschluss durch eine Intrakutannaht zu gleichen
a¨sthetischen Ergebnissen wie die prima¨re Hautnaht fu¨hren. [81].
Die revisionsbedu¨rftigen Nachblutungen haben sich im Laufe der Zeit auf
wenige Einzelfa¨lle (1-2%) reduziert [72], wie auch die vorliegenden Ergeb-
nisse besta¨tigen. Die reiche Gefa¨ssversorgung der Schilddru¨se tra¨gt zu einer
Blutungsneigung bei und fordert eine sehr genaue Blutstillung. Postoperativ
kann es aus kleinen, nichtligierten Gefa¨ssen oder aus dislozierten Ligaturen
bei Husten oder Erbrechen zu diffusen Blutungen kommen. Als vorbeugend
wird eine erho¨hte Lagerung von Kopf und Schultern um 10-20 Grad angese-
hen, um einen negativen Venendruck aufrecht zu erhalten [81]. Bei Zeichen
einer Nachblutung, welche sich postoperativ durch ein zunehmendes Gefu¨hl
von Beklemmung oder Atemnot sowie einer sta¨rkeren Schwellung im Hals-
bereich oder vermehrt Blut im Drain etc. zeigen kann, ist sofortige Revision
angezeigt. In manchen Fa¨llen erfolgt ein spontanes Sistieren der Nachblutung,
dennoch ist eine Revision angezeigt, um den Heilverlauf durch ein ausgedehn-
tes Ha¨matom nicht zu verzo¨gern oder gar zu gefa¨hrden [18].
Die durchschnittlichen, postoperative Liegezeiten wurden in der Literatur
zwischen 3,5 und 7,8 Tage beschrieben, wobei sie im historischen Vergleich
abnehmende Tendenz zeigten [34, 54, 78]. Fu¨r das vorliegende Patientengut
ergab sich ein Durchschnitt von 5,7 Tagen, wobei u¨ber 80% der Patienten ma-
ximal 6 Tage postoperativ stationa¨r verweilten. Etwa 18% blieben deutlich
la¨nger, da u¨berdurchschnittlich viele fortgeschrittene Befunde und komplika-
tionstra¨chtige, multimorbide Patienten versorgt wurden.
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6.2.1 Postoperative Rekurrensparese
Die Verletzung des N. recurrens stellt in der Schilddru¨senchirurgie ein alt-
bekanntes und eingriffstypisches Risiko dar. Dies betrifft gleichermassen den
betroffenen Patienten, wie den auf Vermeidung bedachten und durch Fehl-
schlag belasteten Operateur. Eine vo¨llige Sicherheit vor einer Verletzung des
Nerven gibt es nicht.
In den fru¨hen Statistiken war die Rate an Rekurrensparesen ausserordentlich
hoch. Billroth hatte 1877 unter seinen ersten 72 Fa¨llen eine Rate von 32% [9].
Dank dem grossen Einsatz vieler namenhafter Chirurgen dieser Zeit konnte
Hotz 1920 eine Pareserate von 5% nachweisen [32]. Lahey beschrieb schon
1937 eine Rate von 0,3% (nicht larygoskopisch diagnostiziert) mit der be-
sonderen Betonung der Rekurrensdarstellung [24]. Horch et al. stellten 1989
eine Literaturauswahl zur Rekurrensparese zusammen mit Raten von 0,3 bis
13,2%, aufgrund fehlender Erla¨uterungen muss von permanenten Paresen
ausgegangen werden. In der eigenen Literaturu¨bersicht (Tabelle 6.2) vorwie-
gend der 90er Jahre, bewegen sich die transienten Pareseraten zwischen 0,9%
(Koch et al. [38]) und 7,6% (Steinert et al.[82]) und die permanenten Raten
zwischen 0,0% (Koch et al. [38]) und 3,1% (Jung et al. [35]), bei noch um die
6% liegenden permanente Pareseraten in den 80er Jahren.
Rekurrensparesen wurden im vorliegenden Patientengut bei 5,4% der Pati-
enten laryngoskopisch am 3.-5. Tag postoperativ festgestellt. Bei einer sehr
hohen 6-monatigen Ru¨ckbildungsrate (RBR) von 93% war fu¨r 4,8% der Pa-
tienten die Rekurrensparese transient und nur 0,4% zeigten eine permanente
Parese. Bezogen auf die gefa¨hrdeten Nerven (nerves at risk) ergab sich eine
Gesamtpareserate von 3,1%(nar), bei 2,8%(nar) transienter und 0,2%(nar)
permanenter Parese. Die lappengetrennte Beschreibung der Pareserate wird
von einigen Autoren gebraucht, hat sich aber nicht einheitlich durchgesetzt,
deshalb werden weiterhin die Pareseraten auf den Patienten, bzw. auf die
ganze Schilddru¨se bezogen angegeben.
Die grosse Spannweite der Rekurrenspareseraten (siehe Literaturzusammen-
stellung Tabelle 6.1) zeigt die Heterogenenita¨t der verschiedenen Patienten-
kollektive. Die Inzidenz dieser Komplikation ha¨ngt jedoch sowohl von der
zugrundeliegenden Schilddru¨senerkrankung, als auch von dem daraus resul-
tierenden Operationsverfahren sowie von den pra¨parativen Anspru¨chen (Er-
steingriff, Rezidiveingriff) ab und kann deshalb nicht einheitlich bewertet
werden. Zudem fehlen ha¨ufig Angaben, ob und wann die laryngoskopischen
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Nachkontrollen vorgenommen worden sind, d. h. der Zeitfaktor blieb un-
beru¨cksichtigt [64].
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Tabelle 6.2: Literaturzusammenstellung zur postoperativen Rekurrensparese
Autor´Jahr OP transient permanent Besonderheiten der Studie
ges. (%) (%)
Jung´00 909 2,4 3,1 sehr detaillierter Vergleich
Gough´00 820 1,1 0,7 Operationsverfahren
Lamade´´99 617 6,2 0,8 blande Strumen, Opera-
teurvergleich
Bergamashi´98 1192 2,9 0,5 Operationsverfahren
Thermann´98 3492 1,4 0,5 gem. Patientengut, intra-
operative Rekurrenskon-
trolle
Steinert´98 725 7,6 2,6 gem. Patientengut, diffe-
renzierter Vergleich
Al-Fakhri´98 116 4,3 1,7 Operatonsverfahren,
Nervdarstellung
Kube´98 2501 2,7 0,9 detaillierter Vegelich
Joosten´97 1556 6,6 1,6 gem. Patientengut, sehr
detaillierter Vergleich,
Nervdarstellung
Al-Suliman´97 1100 2,0 0,7 detaillierter Vergleich
Thorbjørn´97 125 3 0,0
Seiler´96 1337 - 2,7 Rezidiveingriff, Eigenver-
gleich d. Pareseraten
Koch´96 427 0,9 0,0 randomisierte Studie zur
Nervdarstellung
Miller´95 1147 5,0 1,3 blande Strumen,
Diagnosen- und Ope-
rateurvergleich
Mann´95 300 4,9 0,5 detaillierter Vergleich nur
benigne Ersteingriffe
Jatzko´94 797 3,6 0,5 Gem. Patientengut,
Nervdarstellung
Wagner´94 1026 3,5 2,4 blande Strumen, Operati-
onsverfahren, Nervdarstel-
lung
Herrmann´91 7566 5,2 - blande Strumen, detaillie-
rater Vergleich
Weitensfelder´89 525 3,2 0,8 gem. Patientengut
Zornig´89 1312 6,8 2,1 gem. Patientengut, sehr
detailliert
Horch´89 789 4,2 - gem. Patientengut
Ma˚rtensson´85 514 6,4 6,6 blande Struma, Operati-
onsverfahren
Pimpl´82 4154 2,0 6,6 Verlaufsbeobachtung d.
Rekurrensparesen
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Auch intraoperativ oder unmittelbar nach Operationsende kontrollierte, an-
fa¨nglich intakte Verha¨ltnisse ko¨nnen noch spa¨ter zu einer Rekurrensparese
fu¨hren, da der Nerv auch als Folge direkter Einwirkung der Redondrainage,
von Blutungen und Ha¨matomen gescha¨digt werden kann [98].
Unter den Malignompatienten wurden signifikant (p<0,001) ha¨ufiger, 9,6%
transiente und 1,1% permanente Rekurrensparesen (gesamt 10,7%), beob-
achtet, im Gegensatz zu 4,3% transiente und 0,3% permanente Paresen bei
den benignen Schilddru¨senerkrankungen. Aktuell lagen in der Literatur die
benigne Pareseraten zwischen unter 1% bis etwa 6% [34, 90, 22, 40]. In
Vero¨ffentlichungen der 90er Jahre wurden bei Karzinompatienten transiente
Rekurrenspareseraten von 2-11% und permanente Raten von 0,0-8% beschrie-
ben [90, 64, 33, 22, 85, 54, 38]. Friedrich et al. beobachteten bei Karzinompati-
enten mit 46% eine deutlich geringere Ru¨ckbildungsrate (RBR) im Vergleich
zum Gesamtpatientengut und zu den risikobehafteten Patienten mit retro-
sternalem Strumaanteil [22]. Sie fanden diese niedrigen RBR teilweise in der
Literatur besta¨tigt, bei Wagner ´94 mit 59% RBR, Miller ´95 und Weitens-
felder ´89 mit 75% RBR [90, 54]. Koch et al. konnten bei den Malignompa-
tienten eine 100%ige RBR erlangen [38], im vorliegenden Patientengut lag
die RBR bei 89%. Dass Malignompatienten als Risikogruppe hinsichtlich Re-
kurrensparesen auch mit einer erho¨hten permanenten Rate anzusehen sind,
ha¨ngt neben dem Operationsverfahren und der Operationsstrategie auch von
den topographisch-anatomisch vera¨nderten Gegebenheiten ab. Die Operation
wird in einem zumeist maligne transformierten Schilddru¨sengewebe wesent-
lich radikaler, teilweise mit einer Neckdissektion verbunden, durchgefu¨hrt,
um malignes Gewebe sicher und rezidivverhu¨tend zu entfernen. Die unter-
schiedlichen Gegebenheiten sind nicht zuletzt abha¨ngig vom Zelltyp und vom
Differenzierungsgrad der Schilddru¨senmalignome. Eine genaue Analyse der
Schildru¨senmalignome war nicht Gegenstand dieser Studie. Ma¨ttig et al. be-
obachteten bei den differenzierten Karzinome keine Rekurrensparesen, hatte
aber im Karzinompatientengut mit einem 25%-igen Anteil an fortgeschritte-
neren und anaplastischen Karzinomen eine 42%ige Pareserate ermittelt [55].
Hermann et al. beschrieben 1991 die Gro¨sse, die Ausdehnungsrichtung und
die damit verbundenen operativen Techniken als durch die Struma vorgegebe-
ne Risikofaktoren. Ein positiver, linearer Zusammenhang mit einem hochsi-
gnifikanten Korrelationskoeffizienten konnte fu¨r die Rekurrenspareserate und
dem Pra¨paratgewicht ermittelt werden [28]. In der vorliegenden Studie hat-
ten WHO III Strumen und Strumen mit retrosternalem Anteil hoch- bzw.
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signifikant (univariat) ho¨here transiente Pareseraten von 7,7% und 8,3%. Mit
u¨ber 90%-igen Ru¨ckbildungsraten konnten permanente Pareseraten von 0,5%
und 0,6% erreicht werden. Al-Suliman et al. unterschieden kleine (bis 100 g)
von grossen Strumen (ab 100 g) und stellten fu¨r grossen Strumen signifikant
ho¨here transiente Pareseraten fest [1]. Bei Joosten et al. wurde die Struma-
gro¨sse nach WHO eingeteilt, die Pareseraten nahmen mit der Strumagro¨sse
zu, ohne statistische Signifikanz zu erreichen. Die retrosternale Ausbreitungs-
richtung ergab signifikant ho¨here permanente Raten [34]. Koch et al. konnten
ebenfalls, in Anlehnung an die Gro¨sseneinteilung der WHO in 3 Gruppen, kei-
nen Einfluss der Lappengro¨sse auf die Rekurrensparese sichern [38]. Um den
Einfluss der Strumagro¨sse zu untersuchen, haben Arbeitsgruppen Paresera-
ten abha¨ngig vom Resektagewicht analysiert. Hier konnten Thomusch et al.
multivariat eine signifikante Abha¨ngigkeit (Relatives Risiko 1,5-2,1) der Pare-
serate vom Resektionsausmasses, gemessen am Resektatgewicht, feststellen.
Die Ausbreitungsrichtung der Struma wurde nicht beru¨cksichtigt [86]. Ku-
be et al. richteten das Augenmerk neben der WHO-Einteilung auch auf das
Resektatgewicht, ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen der Rekur-
rensparese und dem Resektatgewicht wurde errechnet. Als kritisch wurden
Resektatgewichte ab 200 g mit Pareseraten bei 9,0% angesehen, Gewichte
unter 40 g hatten eine 0,6%-ige Pareserate. Kube et al. konnten, bei klini-
scher Stadieneinteilung nach WHO, fu¨r gro¨ssere Strumen nicht signifikant
ho¨here Pareseraten beobachten, Strumen mit retrosternale Anteil hingegen
zeigten eine signifikante Pareseha¨ufung [40].
Bei grossen und retrosternal gewachsenen Strumen wurde zu 2,0% bzw. 3,6%
eine Operationserweiterung mittels Sternotomie (Thorakotomie) erforderlich.
Die 16 Patienten mit einer Thorakotomie zeigten univariat signifikant erho¨hte
transiente und permanente Pareseraten von 18,8% und 6,3%. In der mul-
tivariaten Analyse zeigte sich die Thorakotomie als einziger unabha¨ngiger
Einflussfaktor bezu¨glich einer Rekurrensparese mit einem Relativen Risiko
von 1,04 - 14,5 gegenu¨ber den anderen mo¨glichen Risikofaktoren. Torre et al.
sahen in ausgedehnten retrosternalen Fa¨llen die Thorakotomie als eine sehr
hilfreiche Operationstechnik zur Darstellung besonders der dorsalen Schild-
dru¨senanteile an, verbunden mit geringen Zeitaufwand und niedriger Morbi-
dita¨t. Ergebnisse wurden dazu nicht pra¨sentiert [87]. Joosten et al. konnten
bei 35 Thorakotomiepatienten mit benignen Schilddru¨senerkrankungen ei-
ne signifikant erho¨hte transiente Pareserate feststellen, ohne Einfluss auf die
permanente Rekurrensparese [34]. Da in der vorliegenden Studie 38% der
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Thorakotomiepatienten ein Malignom hatten und um mit den Ergebnissen
von Joosten et al. eine Vergleichsgrundlage herstellen zu ko¨nnen, wurden
nur die Patienten mit benignen Schilddru¨senerkrankungen hinsichtlich der
Thorakotomie als Risikofaktor fu¨r die Rekurrensparese untersucht. Die be-
nignen Thorakotomiepatienten (n= 10) zeigten mit 20% eine nicht signifikant
erho¨hte transiente Pareserate bei hundertprozentiger RBR. Demnach stellte
im benignen Patientengut die Thorakotomie keinen Risikofaktor fu¨r eine Re-
kurrensparese dar.
Auf der Basis dieser Ergebnisse sowie aus Gru¨nden der geringen Fallzahl
der Thorakotomiepatienten, welches sich in einer weiten Streuung des Rela-
tiven Risikos mit einer minimalen Entfernung von der 1 widerspiegelt, wurde
die Variable
”
Thorakotomie“aus der multivariaten Gesamtanalyse herausge-
nommen. Daraufhin konnten sich sowohl die Malignompatienten (n= 177),
als auch Patienten mit einer Struma WHO III (n= 672) als unabha¨ngige
Einflussfaktoren fu¨r die Rekurrensparese durchsetzen, mit Relativen Risiken
zwischen 1,6-4,8 und 1,0-58,0. Die hieraus gewonnenen Erkenntnisse verdeut-
lichen, dass sich biometrische Berechnungen, exakt bewertet, an den realen
Verha¨ltnissen und den praktischen Auswirkungen messen mu¨ssen, um sinn-
volle und weiterfu¨hrende Aussagen zu erlauben.
Nach einer jahrzehntelangen Diskussion u¨ber das chirurgische Vorgehen, wird
heute in der Literatur eine funktionell anatomische, ada¨quate Operations-
taktik mit gewissenhafter Darstellung des N. recurrens und der Nebenschild-
dru¨sen gefordert und annerkannt [28, 78]. Weiterhin wurden auch Unter-
suchungen durchgefu¨hrt, welchen Einfluss Erfahrung und Ausbildungsstand
des Operateurs auf die Komplikationsraten haben. Dazu konnten Thomusch
et al. in einer umfangreichen Studie die bestehende Auffassung [40, 86, 92]
besta¨tigen, dass Assistenten und Spezialisten im Bezug auf die permanen-
te Rekurrensparese und die Hypokalza¨mie gleich gute Resultate erzielen.
Die benigne Strumachirurgie kann sicher durch Ausbildungsassistenten un-
ter ada¨quater Supervision vollbracht werden [86]. Sosa et al. kamen 1998
in den USA bei einer bundesstaatweiten durchgefu¨hrten Thyreoidektomie-
Studie zu dem Ergebniss, dass die individuelle Erfahrung des Operateurs
signifikant mit den Komplikationsraten korreliert, im Gegensatz zum Erfah-
rungswert der jeweiligen Klinik [79]. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
wurden in einer grossen universita¨ren Ausbildungsklinik erreicht, wo ju¨ngere
Kollegen einfachere Befunde unter qualifizierter Assistenz operierten und
fortgeschrittenere, schwierigere Eingriffe den erfahrenen leitenden Chirur-
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gen u¨berlassen wurden. Als wichtig wird generell ein sorgfa¨ltiges Vorgehen
mit u¨bersichtlicher Pra¨paration des Operationssitus und eine Bluttrocken-
heit bewahrende, schichtgerechte Operationsweise, ohne unno¨tigen Druck
und Zug angesehen. Der N. recurrens wird selten tatsa¨chlich durchtrennt.
Vielmehr droht ein Dauerschaden durch allzu groben Druck und Zug, durch
unu¨bersichtlich falsch gesetzte Klemmen oder Ligaturen, durch falsch pla-
zierte Na¨hte an der Schilddru¨senhinterseite, durch unsachgema¨ssen Einsatz
der Elektrokoagulation und unkritischem Absaugen. Noch unmittelbar post-
operativ ko¨nnen durch lokale Druckeinwirkungen (Drainage, Blutungen) Re-
kurrensscha¨den entstehen [73].
Hinsichtlich der Rekurrensparese sollten demographische Faktoren nicht ver-
nachla¨ssigt werden. In dieser Studie konnte mit zunehmendem Alter univariat
eine signifikante Pareseha¨ufung beobachtet werden, welche jedoch multivari-
at keine Signifikanz zeigte.
Das weibliche Geschlecht stellte nach vorliegender Analyse keinen Einfluss-
faktor auf die Rekurrensparese dar. A¨hnliche Ergebnisse waren in den Vero¨ffent-
lichungen anderer Arbeitsgruppen zu finden. Dagegen konnten Thomusch et
al.(multivariat) fu¨r Frauen signifikant ho¨here Rekurrenspareseraten ermit-
teln. In diesem Zusammenhang erwa¨hnten sie, dass Ma¨nner durchschnittlich
ho¨here Resektatgewichte bei niedrigeren Pareseraten in ihrem Patientengut
hatten. [86]. Hermann et al. und Kube et al. konnten bei Frauen ein 1,4-fach
ha¨ufigeres Auftreten von Rekurrensparesen beobachten, u¨berpru¨ften dies je-
doch nicht anhand einer multivariaten Regressionsanalyse [28, 40]. Herman
et al. begru¨nden ihre Ergebnisse durch die eventuell gu¨nstigeren anatomi-
schen Gegebenheiten beim Mann, da beim Mann der Nerv durch die breitere
Trachea im Sulcus oesophagotrachealis besser geschu¨tzt wird [28].
Das Operationsverfahren als beeinflussender Faktor hinsichtlich postoperati-
ver Komplikationen, insbesondere der Rekurrensparese, wird oft und diver-
gent diskutiert. Ergebnisse dazu werden u¨berwiegend lappenbezogen mitge-
teilt, woraus einseitige von beidseitigen Operationsverfahren nicht zu unter-
scheiden sind. Wagner und Seiler beschrieben in ihren viel zitierten Arbeiten
eine fast 3-fach ho¨here Pareserate nach totalen Lobektomien (8,1%) als nach
subtotalen Lobektomie (2,9%) [90]. Steinert et al. ermittelten fu¨r die subto-
tale Resektion der blanden Struma eine Gesamtpareserate von 4,2%, welche
deutlich u¨ber den Ergebnissen von Koch et al. mit 0,5% oder von Gem-
senja¨ger mit 1,5% lagen [82, 38]. Andererseits wurden ho¨here Pareseraten
von 5-6% von Hermann et al. und Miller et al. angegeben [28, 54]. In der Li-
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teratur fanden sich Pareseraten nach totalen Lobektomien zwischen 4% und
18% [26, 22, 28, 7, 49]. Im Vergleich dazu wurden im vorliegende Patienten-
gut lappenbezogene Gesamtpareseraten von 5,6% nach subtotaler und 6,3%
nach totaler Lobektomie errechnet, sodass fu¨r beide Verfahren etwa gleiche
Pareseraten erzielt wurden. Auch Joosten et al. untersuchten die subtotal und
total resezierten Schilddru¨senlappen. Ohne Erwa¨hnung der absoluten Ergeb-
nisse wurde ein signifikanter Unterschied bezu¨glich der transienten und ein
hochsignifikanter Unterschied bezu¨glich der permanenten Rekurrensparese-
raten angegeben [34].
Die folgende Tabelle zeigt im vorliegenden Patientengut die ha¨ufigsten Ope-
rationsverfahren und Rekurrenspareseraten.
Operationsverfahren Rekurrensparese
anteilig (%) transient (%) permanent (%)
Hemithyreoidektomie und
subtotale Resektion 5,4 4,9 0,3
Subtotale Resektion beidseits 6,1 3,9 0,8
Totale Tyreoidektomie 11,4 10,3 1,1
Hemithyreoidektomie einseits 4,5 3,9 0,2
Erkennbar sind bei diesen ausgedehnten uni- und bilateralen Operationsver-
fahren a¨hnliche Pareseraten, ausgenommen die hohe transiente Rekurren-
spareserate nach totaler Thyreoidektomie. Fu¨r das patientenbezogene und
individuell abzuscha¨tzende Operationsrisiko erweist sich diese Darstellung
der Pareseraten abha¨ngig vom Eingriff als Ganzes aussagekra¨ftiger als die
rein rechnerische, seitenbezogene Auswertung. Demnach stellt die Hemithy-
reoidektomie mit kontralateraler, subtotaler Resektion in dieser Klinik kein
erho¨htes Komplikationsrisiko fu¨r eine Rekurrensparese gegenu¨ber der beid-
seitigen, subtotalen Resektion dar. Durch die hohe Ru¨ckbildungsrate der
transienten Paresen konnte auch bei der Thyreoidektomie anna¨hernd der
geforderte Standard von einer Pareserate unter 1% erreicht werden, obwohl
ausgedehnte, fortgeschrittene und maligne Befunde in dem thyreoidektomier-
ten Patientengut vermehrt vorkamen.
Im Langenbecks-Diskussionsforum wurden auch bei Solita¨rknoten und so-
lita¨ren autonomen Adenomen vermehrt Hemithyreoidektomien beschrieben.
Die Anzahl der Rezidiveingriffe aufgrund von Malignita¨t und persistierenden
Autonomien konnte reduziert werden. Als Gru¨nde fu¨r die Hemithyreoidek-
tomie wurden die unzureichende Treffsicherheit der Schnellschnittdiagnostik
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und grosse oder dorsal gelegene Knoten genannt. Die Anforderung an spezi-
fische, operative Erfahrung und Routine in der erhaltenden Darstellung der
Nn. recurrentes und der Nebenschilddru¨sen wurde hervorgehoben [63]. Da
Schilddru¨senmalignome hochdiffenrenziert sein ko¨nnen, erbringt der Schnell-
schnitt keine hundertprozentige Trefferquote. Die Treffsicherheit wird in der
Literatur mit 84-98% angegeben [63, 20], die vorliegenden Ergebnisse erga-
ben fu¨r die Schnellschnittdiagnose eine Sensitivita¨t von 73%.
Mit der Nervdarstellung wurde ein operationstechnischer Aspekt angespro-
chen, der eine historische Dauerkontroverse bietet, zuru¨ckgehend auf Kochers
Haltung gegen eine Darstellung des N. recurrens und Laheys Forderung nach
einer routinema¨ssigen Nervdarstellung zur Komplikationsvermeidung. Ko-
cher vertrat die Meinung, dass eine Nervscha¨digung eingetreten war, noch
bevor man diesen zur Ansicht bringen konnte. Die damaligen Operations-
resultate lassen sich nur eingeschra¨nkt vergleichen, da Kocher im Endemie-
gebiet vorwiegend grosse, retrosternale, sogar retrotracheale Strumen ope-
rierte, wa¨hrend das Krankengut von Lahey hauptsa¨chlich kleine, cervicale
Strumen enthielt [28]. Die bis in die heutige Zeit reichende Diskussion um
die Nervdarstellung, kommentierte Goretzki 1996 mit der Bemerkung, dass
die freie Entscheidung fu¨r oder gegen die Nervdarstellung nur fu¨r die ventro-
laterale Schilddru¨senresektion gelten ko¨nne. Bei Ausdehnung des Eingriffs,
z. B. wegen dorsal gelegener Knoten, wie sie bei funktionsorientierter Schild-
dru¨senchirurgie ha¨ufig notwendig wird, sollte eine systematische Darstellung
erfolgen [73].
Im Zusammenhang mit der Schonung des N. recurrens wurde u. a. von Gem-
senja¨ger in ju¨ngerer Zeit auf die Bedeutung der Grenzlamellen hingewie-
sen. Die vordere Grenzlamelle bedeckt als unterschiedlich dicke, faszienglei-
che, bindegewebige Membran die Nervengefa¨ssplatte am Hals. Eine grobe
Zersto¨rung (bru¨ske, stumpfe Luxation) oder Durchstechen der Grenzlamelle
kann zur Nervscha¨digung fu¨hren. Bei der Nervdarstellung muss die vordere
Grenzlamelle paratracheal ero¨ffnet werden [83]. Abbildungen in Orginalar-
beiten belegen sowohl fu¨r Kocher, als auch fu¨r Lahey den intuitiv richtigen
Umgang mit der vorderen Grenzlamelle.
Nach der allgemeinen Empfehlung, konsequent von der systematischen Ver-
laufsidentifikation des N. recurrens in der Strumachirurgie Gebrauch zu ma-
chen, wird dieser Empfehlung schon seit langem in dieser Abteilung routi-
nema¨ssig nachgegangen. Eine Nervidentifikation wird bei ausgedehnten Ein-
griffen wie der Lobektomie, der subtotalen- oder Near Total Resektion sowie
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bei der totalen Thyreoidektomie gefordert. Der Verzicht auf die Darstellung
bei begrenzten Operationen ist vertretbar, sollte aber begru¨ndet werden. Das
Pla¨doyer zugunsten einer regelhaften Nervdarstellung dient nicht zuletzt ei-
ner routinierten Vorbereitung fu¨r erschwerte Bedingungen, welche z.B. bei
gro¨sserem Operationsausmass wie bei hyperthyreoten Strumen vom Typ Ba-
sedow oder bei malignen Schilddru¨sentumoren sowie bei dystoper Ausdeh-
nung der Struma vorkommen[73].
Standardisiert und dokumentiert wurde im vorliegenden Patientengut der N.
recurrens bei den ausgedehnteren Resektionsverfahren zu 86% dargestellt.
Bezu¨glich der Rekurrensparese liess sich kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Nervdarstellung und Nichtdarstellung nachweisen. Neben Zornig et al.
[98] mit Untersuchungsergebnissen, die eine Nervdarstellung befu¨rworteten,
kamen Joosten et al. in ju¨ngerer Zeit zu dem Resultat, dass bei der subtotalen
Lappenresektion die Nervdarstellung sich auf die permanente Rekurrenspa-
reserate mit einem hochsignifikanten p-Wert positiv auswirkte. Es wurde von
Joosten et al. eine Literaturu¨bersicht zusammengestellt, die Gesamtparese-
raten ohne Nervdarstellung von 4-14% und mit Exploration von 1,5-12,5%
zeigte. Nach Operationen mit Nervdarstellung wurden bei den Rekurren-
sparesenho¨here Ru¨ckbildungsraten beobachtet, sodass permanente La¨sionen
zwischen 0,3% und 1,7% zu verzeichnen waren, bei permanenten Paresera-
ten von 1,0 - 7,0% ohne Nervdarstellung. Trotz eingeschra¨nkter Verwertbar-
keit dieser Ergebnisse sahen Joosten et al. eine deutliche U¨berlegenheit der
Nervdarstellung, sodass der Argumentation, die Exploration alleine sei be-
reits eine erhebliche Gefa¨hrdung des N. recurrens, nicht zugestimmt werden
konnte [34].
In der aktuellen Literatur lassen sich eine Menge Befu¨rworter der generellen
Nervdartellung finden, die eine erkennbare Verbesserung der Operationser-
gebnisse durch diese Vorgehensweise sehen, einige empfehlen zusa¨tzlich die
Elektrostimulation des Stimmnervs, gekoppelt mit einer elektromyographi-
schen Kontrolle der Reizantwort der Kehlkopfmuskulatur, welche in der vor-
liegenden Untersuchung nicht zur Angewendung kam [1, 7, 28, 33, 65, 98].
Kube et al. erzielten geringe Pareseraten ohne routinema¨ssige Rekurrensdar-
stellung und sahen daher keinen Grund die Operationstechnik zu a¨ndern [40].
Auch in einigen weiteren Kliniken hat sich die Nervdarstellung, nicht routi-
nema¨ssige durchsetzten ko¨nnen [54, 38].
Ein weiterer operationstechnischer Aspekt, der konrovers im Bezug auf ein
erho¨htes Pareserisiko diskutiert wird, ist die Ligatur der A. thyreoidea infe-
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rior. Durch die Lagebeziehung des N. recurrens zu dieser Arterie wird eine
anatomisch vorgegebene Pra¨dilektionsstelle fu¨r eine Nervenscha¨digung be-
schrieben. Hinsichtlich der Verlaufsvariationen vor, hinter oder zwischen den
Arteriena¨sten bestehen verschiedene Ansichten [65, 83]. Eine Reihe von Au-
toren verzichten generell auf die Ligatur der A. thyreoidea inferior bei subto-
talen Resektionen [40, 28, 76], wa¨hrend andere Autoren durch die Arterien-
ligatur eine bessere Blutstillung und damit eine Verringerung der Pareserate
erhalten [88, 93, 72]. In der vorliegenden Studie waren die Pareseraten so-
wohl nach strumanaher, als auch ohne Ligatur bei den Hemithyreoidektomien
und den subtotalen Resektion anna¨hernd gleich niedrig (0-1,0% permanente
Paresen), die strumaferne Arterienligatur ergab eine leicht ho¨here perma-
nente Rate bis zu 1,7%. Die strumanahe Arterienligatur wird weiterhin fa-
vorisiert, da darin gute Voraussetzungen fu¨r eine exakte Dissektionstechnik
mit Beru¨cksichtigung der anatomischen Leitstrukturen und deren Schonung
gesehen werden. Schwerpunkt der Dissektion stellt die lokal enge Beziehung
zwischen der Schilddru¨se, der A. thyreoidea inferior und dem N. recurrens la-
ryngeus dar, insbesondere bei der Pra¨paration an der vorderen Grenzlamelle
am unteren Schilddru¨senpol sowie am Gruberschen Band (Berry Ligament).
Die potentiellen Komplikationen lassen sich durch ein standardisiertes Vor-
gehen minimieren [90, 38].
Zur Ursachendiskussion der postoperativen Rekurrensparese stellten Fried-
rich et al. eine interessante, prospektive Studie vor, in der Patienten (n = 210)
nach einer halsfernen Operation in Kurzzeitintubationsnarkose hinsichtlich
einer Rekurrensscha¨digung untersucht wurden. Die Ha¨ufigkeit intubations-
bedingter Rekurrensparesen lag a¨hnlich der nach benignen Erstoperationen
an der Schilddru¨se bei 1,4% transienten und 0,5% permanenten Rekurren-
sparesen. Ana¨sthesiologische Aspekte, wie Intubationsschwierigkeiten oder
Dauer der Intubation waren nicht ursa¨chlich in einen Zusammenhang mit ei-
ner aufgetretenen Parese zu bringen. Empfohlen wurden Kontrolle des Cuffs,
bei Beachtung der Symmetrie und des Drucks, sowie eine sorgfa¨ltige Lage-
rung des intubierten Patienten [21].
6.2.2 Postoperative Hypokalza¨mie
Als zweite spezifische Komplikation der Schilddru¨senchirurgie wird die post-
operative Hypokalza¨mie angesehen, die zu einem hohen Prozentsatz von vor-
u¨bergehender Natur ist und selten zu einem bleibenden Hypoparathyreoidis-
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mus fu¨hrt. Eine Literaturzusammenstellung (Tabelle 6.3) zur Hypokalza¨mie
zeigt transiente Raten von 0,6-47% [1, 50] und permanente Raten von 0-4%
[50, 7] auf. Die beschriebenen Hypokalza¨mieraten spiegeln die schon ange-
sprochenen, uneinheitlichen Diagnosekriterien fu¨r die postoperative Hypo-
kalza¨mie wieder. Teils werden nur symptomatische Patienten ausgewertet.
Im Gegensatz stehen die vorliegenden Ergebnisse, die sich auf den postope-
rativen Serumkalziumwert beziehen. Die vorliegenden Studie ergab 19,5%
transiente und 0,9% permanente Hypokalza¨mien. Klammer et al. zeigten auf,
dass 9,6% der Patienten eine symptomatische und 40% eine asymptomati-
sche Hypokalza¨mie aufwiesen, wobei die asymptomatischen Patienten am 5.
postoperativen Tag wieder einen Serumkalziumwert im Normbereich hatten
[36].
Tabelle 6.3: Literaturzusammenstellung zur postoperativen Hypokalza¨mie
Autor´Jahr OP transient permanent Besonderheiten
ges. (%) (%)
Gough´00 820 10,9 0,8 Operationsverfahren
Bergamashi´98 1192 20,0 4,0 detaillierte
Nebenschild-
dru¨sendokumentation
Pattou´98 1071 4,9 0,5 detaillierte Hypo-
kalza¨miestudie
Al-Fakhri´98 116 7,8 1,7
Al-Suliman´97 1100 0,6 0,7 detaillierter Vergleich
Seiler´96 1337 - 0,7 Rezideingriff
Koch´96 373 - 0,5 benigne Ersteingriffe
Olson´96 194 53,6 0,5 Autotransplantation
Miller´95 1147 1,2 0,2 nur relevante hypo-
kalza¨mische Tetanien
McHenry´94 60 47,0 0,0 detaillierte Studie
Megherbi´92 354 9,9 2,3
Proye´90 477 5,9 0,2
Prades´90 118 22,0 9,3 postop. Komplikatio-
nen
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Die Diskussion u¨ber die A¨tiologie der Hypokalza¨mie wird schon seit den
70er Jahren unter zwei Aspekten gefu¨hrt. Sind physiologische, bzw. patho-
physiologische Vera¨nderungen in der postoperativen Phase, alteriert durch
eine hypo- oder hyperthyreote Schilddru¨senerkrankung, verantwortlich fu¨r
eine Verschiebung der intravasalen Mineral- und Elektrolytkonzentrationen?
Oder sinkt der Serumkalziumwert aufgrund von bestimmten operativen Tech-
niken oder Verfahren, die eine Scha¨digung der Epithelko¨rperchen oder deren
Blutversorgung bewirken ko¨nnen?
Es wurden sowohl fu¨r die uni- als auch fu¨r die bilateralen Schilddru¨sen-
resektionen, innerhalb der ersten 12 Stunden postoperativ, ha¨ufig Abfa¨lle
der Serumkalziumwerte beobachtet, welche sich meist innerhalb weiterer 24
Stunden normalisierten. Weitere Parameter, wie Natrium, Chlorid, Kalium,
Magnesium und Phosphat zeigten ebenfalls verminderte Serumkonzentra-
tionen, wie auch die Serumosmolarita¨t in der postoperativen Phase. Diese
Laborvera¨nderungen wurden auch bei vergleichbaren operativen Eingriffen
im nicht cervicalen Operationsbereich festgestellt, sodass von einer post-
operativen Ha¨modilution ausgegangen wird, die zur Hypokalza¨mie beitra¨gt
[59, 15, 61].
Demographisch betrachtet wurde eine erho¨hte Hypokalza¨mierate bei Frauen
beobachtet, sowohl in der vorliegenden Studie als auch von anderen Arbeits-
gruppen konnte das weibliche Geschlecht als signifikanter Einflussfaktor in
Bezug auf die postoperative Hypokalza¨mie besta¨tigt werden [86, 67].
Thomusch et al. sahen ebenfalls mit steigendem Alter eine signifikante Zu-
nahme der Hypokalza¨mien, welche die vorliegenden Ergebnisse sowie andere
Publikationen nicht nachweisen konnten [67, 50, 95].
Im untersuchten Patientengut wiesen Patienten mit grossen Strumen (WHO
III) signifikant (p = 0,013) ho¨here transiente Hypokalza¨mieraten (23,1%),
mit 0,9% permanenten Hypokalza¨mien, als kleinere Strumen auf. Strumen
mit retrosternaler Ausbreitung zeigten ebenfalls eine signifikant (p = 0,004)
erho¨hte Hypokalza¨mierate von 26,6%, bei 1,0% permanenter Rate. Die multi-
variate Analyse ergab fu¨r Patienten mit retrosternalem Anteil ein signifikant
(p = 0,002) erho¨htes Risiko fu¨r eine Hypokalza¨mie mit einem Relativen Risiko
von 1,2-2,6 , grosse Strumen zeigten jedoch multivariat keinen signifikanten
unabha¨ngigen Einfluss. McHenry et al. konnten den retrosternalen Strumaan-
teil ebenfalls als unabha¨ngigen Risikofaktor besta¨tigen [50]. Thomusch et al.
bestimmten in ihrer multivariaten Analyse ein gro¨sseres Resektionsausmass
als signifikanten Einfluss auf die Hypokalza¨mieha¨ufigkeit (RR 1,5-1,8) , wo-
bei das kritische Resektionsausmass nicht genauer charakterisiert wurde [86].
83
McHenry et al. beschrieben einen signifikanten , die vorliegenden Ergebnisse
einen hochsignifikanten (p = 0,001) Zusammenhang zwischen Hyperthyreose-
patienten und der postoperativen Hypokalza¨mie, auch wenn zum Zeitpunkt
der Operation, nach thyreostatischer Therapie, eine periphere Euthyreose
bestand [50]. Demeester-Mirkine et al. konnten hier keinen statistisch signifi-
kanten Zusammenhang erkennen [15]. Verschiedene Arbeitsgruppen haben
eine durch Hyperthyreose bedingte negative Auswirkung auf den ossa¨ren
Kalziumstoffwechsel festgestellt, in dem Sinne, dass es u¨ber eine Osteokla-
stenstimulation zur Dekalzifikation des Knochens kommt. Nach totaler oder
subtotaler Schilddru¨senresektion erfolgte dann eine versta¨rkte ossa¨re Kalzi-
umaufnahme, dem sogenannten
”
hungry bone syndrome“[52, 68, 50]. Hier
konnten Deemester-Mirkine et al. einen indirekten Zusammenhang zwischen
pra¨operativ erho¨hten Serumkonzentrationen an alkalischer Phosphatase und
postoperativer Hypokalza¨mie feststellen [15]. Als weitere Hypothese wur-
de die Hypokalza¨mie als Resultat eines negativen Feed-back Mechanismus
durch langbestehende Supression der Nebenschilddru¨sen nach thyroxinindu-
ziertem (Hyperthyreose) Anstieg des Serumkalziums angesehen [80]. In einer
australischen Studie von Wilson et al. wurde die ha¨ufig simultan bestehen-
de Hypomagnesa¨mie durch die komplexe Interaktion der beiden Kationen in
Zusammenhang mit der postoperativen Hpokalza¨mie gebracht (multivariat
signifikant). Es wurde empfohlen, bei symptomatischen Patienten Kalzium-
und Magnesiumwerte zu bestimmen und ggf. auch Magnesium zu substitu-
ieren, um die Symptomatik schneller und besser zu lindern [95].
Neben den beschriebenen physiologischen Vera¨nderungen, stellt der operati-
ve Eingriff an der Schilddru¨se unumstritten eine potentielle Bedrohung fu¨r
die Nebenschilddru¨sen im Sinne eines direkten Traumas oder einer Devas-
kularisation dar [59]. Diese ist von besonderer Bedeutung, wenn trotz sehr
hoher Ru¨ckbildungsrate eine irreversible Scha¨digung verbleibt, die fu¨r den
Patienten lebenslang einen substitutionspflichtigen Hypoparathyreoidismus
bedeutet, der wiederum durch die Chronizita¨t letale Folgen haben kann [6].
Als Operationsstandard gilt fu¨r das vorliegende Patientengut die Neben-
schilddru¨sen in situ zu identifizieren und zu erhalten. Erscheint eine Ne-
benschilddru¨sen nicht- oder minderperfundiert, wird grosszu¨gig die Indika-
tion zur Autotransplantation in den M. sternokleidomastoideus gestellt. Als
Standard in dieser Klinik gilt die Indentifikation und das Belassen von min-
destens zwei Nebenschilddru¨sen zur Sicherung des Kalziumstoffwechsels. Es
wurden bei 77% der Patienten mindestens 2 Epithelko¨rperchen identifiziert
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und erhalten, diese Patienten wiesen zu 19,8% eine transiente und zu 0,6%
eine permanente Hypokalza¨mie auf. Dagegen waren die Raten bei den Pati-
enten mit mindestens zwei nicht identifizierten Nebenschilddru¨sen mit 21,0%
transienter und 1,7% permanenter Hypokalza¨mie leicht erho¨ht. Ein Viertel
der Patienten mit mindestens zwei autotransplantierten Epithelko¨rperchen
hatten eine transiente Hypokalza¨mie mit hundertprozentiger RBR. Zu ver-
gleichbaren Resultaten kamen Olson et al. in einer gezielten Studie u¨ber Ne-
benschilddru¨senautotransplantation und sahen bei auch erho¨hter Ha¨ufigkeit
der transienten Hypokalza¨mie nach Autotransplantation keine permanenten
Folgen [58]. Pattou et al. beobachteten trotz Autotransplantation permanen-
te Hypokalza¨mien [59]. Wahl et al. beobachteten erho¨hte permanente Raten,
wenn weniger als 3 Nebenschilddru¨sen identifiziert wurden [91]. Thomusch
et al. konnten allerdings nicht einmal signifikant erho¨hte Hypokalza¨mieraten
bei nur einem identifizierten Epithelko¨rperchen nachweisen [86]. Reeve et
al. konnten durch standardisierte Routineautotransplantation jeder optisch
suspekten Nebenschilddru¨se (nach Kapselinzision zur Beurteilung der Duch-
blutung) oder mindestens einer normalen Nebenschilddru¨se bei 100 Patienten
die permanente Hypokalza¨mierate von 0,3% auf 0,0% senken [59].
Durch eine experimentelle Devaskularisation der Nebenschilddru¨sen konnte
gezeigt werden, dass sich zuna¨chst innerhalb von 2-4 Tagen die gesamten
Blutgefa¨sse zuru¨ckbildeten und eine zentrale ischa¨mische Nekrose entstand.
Ein Parathormonabfall zeichnete sich ab. Nach einer Woche begann die de no-
vo Mikrovaskularisation und nach 3 Wochen war die gesamte Revaskularisa-
tion der Nebenschilddru¨se vollendet [66]. Diese experimentellen Erkenntnisse
entsprechen der spontanen Normalisierung der Serumkalziumkonzentration
nach Autotransplantation innerhalb von 6 Wochen, wie in dieser und in an-
deren Studien beobachtet [58].
Als weiterer Punkt fu¨r eine mo¨gliche Begu¨nstigung der Hypokalza¨mie wird
die Ligatur der A. thyreoidae inf. diskutiert. In den meisten Fa¨llen entste-
hen die zarten Endarterien zur Nebenschilddru¨senversorgung aus besagter
Schilddru¨senarterie, etwa 20% der oberen Epithelko¨rperchen werden auch
aus der A. thyreoidea superior versorgt. Gelegentlich bestehen Anastomosen
zwischen den oberen und unteren Schilddru¨senarterien [31]. Zuru¨ck auf Hal-
sted und Evans 1907 geht die Annahme, dass die Arterienligatur sich negativ
auf die Durchblutung der Nebenschilddru¨sen auswirkt und es wurde von der
sogenannten Inferiorligatur abgeraten [25]. Im Laufe des Jahrhunderts haben
andere Arbeitsgruppen eher ungu¨nstige Auswirkungen auf die Nebenschild-
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dru¨sendurchblutung durch nicht ligierte Arterien beschrieben, sodass, a¨hnlich
der Rekurrensdarstellung heutzutage beide Verfahren praktiziert werden.
In der vorliegenden Studie gilt die strumanahe Arterienligatur als Standard
und wird routinema¨ssig, in der Ha¨ufigkeit abha¨ngig vom Resektionsverfahren,
durchgefu¨hrt. Etwa bei 3/4 der Hemithyreoidektomien und der atypischen
subtotalen Resektionen wurden die Aa. thyreoidea inferiores strumanah li-
giert, bei der typischen subtotalen Resektion und der totalen Thyreoidekto-
mie etwa zu 60% und bei der Near Total Resektion in 95% der Fa¨lle. Bis
auf 16% der subtotalen Resektionen wurde nur bei wenigen Prozent der an-
deren Operationsverfahren strumafern ligiert. Nach der univariaten Analyse,
fu¨hrte die strumaferne Arterienligatur zu signifikant geha¨uften (p<0,05) Hy-
pokalza¨mien, die multivariat keinen unabha¨ngigen Risikofaktor darstellten.
Die Unterscheidung nach Lokalisation der Arterienligatur findet in der Lite-
ratur keine Resonanz, diskutiert wird eine mo¨glich ho¨here Hypokalza¨mierate
nach beidseitiger Ligatur, im Vergleich zur einseitigen oder keiner. Die Ta-
belle 6.4 veranschaulicht die unterschiedlichen Hypokalza¨mieraten nach ein-,
beidseitiger oder fehlender Arterienligatur.
Die beidseitge Ligatur ergab eindeutig ho¨here Hypokalza¨mieraten, der vor-
Tabelle 6.4: Arterienligatur und postoperative Hypokalza¨mie
Postoperative Ligatur beidseitig Keine Ligatur Ligatur einseitig
Hypokalza¨mie n=1163 (%) n=278 (%) n=528 (%)
-transient 23,4 12,6 10,7
-permanent 1,0 0,4 0,4
liegenden Datenumfang erlaubte keine Aussagen u¨ber Rezidivraten abha¨ngig
von der Ligatur der Schilddru¨senarterien. Es konnte univariat eine signifi-
kant (p<0,05) erho¨hte, transiente Hypokalza¨mie nach beidseitiger Inferiorli-
gatur festgestellt werden, welche sich multivariat nicht als unabha¨ngiger Ein-
flussfaktor besta¨tigte. Bei einseitigen und keinen Ligaturen bestanden keine
signifikant geha¨uften, transienten Hypokalza¨mien.
Klammer et al. konnten trotz beidseitiger Arterienligatur bei biloba¨rem Vor-
gehen und nur fakultativer Darstellung einer Nebenschilddru¨se pro resezier-
tem Lappen eine transiente Rate von 9,6% und permanent 0,3% erreichen
[36]. Mann et al. halten die Ligatur und Durchtrennung der A. thyreoi-
dea inf. fu¨r pra¨paratorisch hilfreich und nicht von Nachteil fu¨r den Pati-
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enten. Sie konnten keine Abweichungen im durchschnittlichen Serumkalzi-
umwert nach beidseitiger Arterienligatur im Vergleich zur einseitigen oder
nicht durchgefu¨hrten Ligatur feststellen. Die beidseitig ligierten Patienten
zeigten am 2. postoperativen Tag eine signifikante asymptomatische Ernied-
rigung des Kalziumwertes auf unter 4 mmol/l bei einem Normwert von 3,5
- 6,0 mmol/l. Schon nach einigen Tagen hatten sich die erniedrigten Werte
ausgeglichen. Zu keinem Zeitpunkt bestand ein, von der Ligatur der Arterie
abha¨ngiger, Unterschied bezu¨glich der Inzidenz symptomatischer, behand-
lungsbedu¨rftiger Tetanien. Bei gleichem Restvolumen konnte die Arterienli-
gatur die Ha¨ufigkeit der Rest- und Rezidivknoten signifikant reduzieren [47].
Dolapc¸i et al. konnten diese Resulate in einer Untersuchung fu¨r die subtotale
Resektion besta¨tigen [16]. Goretzki stellte die Ligatur der A. thyreoidea als
vo¨llig u¨berflu¨ssig dar, da die Gefa¨sse genau so gut peripher an der Schild-
dru¨senkapsel ligiert werden ko¨nnten [47]. Steinert et al. sahen mit der Zunah-
men der radikaleren Resektionsverfahren die Arterienligatur als erforderlich,
verwiesen aber darauf, dass durch die Ligatur tetaniea¨hnliche Symptome re-
sultieren ko¨nnen, in aller Regel tempora¨r und effizient therapierbar [82, 3].
Im Anbetracht der Hypokalza¨mie stellt sich auch die Frage, ob bestimmte
Operationsverfahren als Risikofaktoren angesehen werden ko¨nnen. Von ei-
nigen namenhaften endokrinen Chirurgen werden radikalere Operationsver-
fahren nicht fu¨r erho¨hte Hypokalza¨mieraten verantwortlich gemacht [70, 44].
Thomusch et al., wie auch die vorliegende Untersuchung, sahen nach multiva-
riater Analyse einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Operations-
ausmass und der postoperativen Hypokalza¨mie [86]. Demeester-Mirkine et al.
berichteten u¨ber eine Verdopplung der Hypokalza¨mierate nach totaler Thy-
reoidektomie im Vergleich zur subtotalen Resektion [15]. Zu diesem Ergebnis
kamen auch Prim et al., die nach Thyreoidektomie eine signifikant ho¨here
Hypokalza¨mierate als nach subtotaler oder nach einseitiger Rezidivresektion
beobachteten [67]. Pattou et al. sehen in der totalen Thyreoidektomie eine po-
tentielle Gefa¨hrdung der Nebenschilddru¨sen und zogen aus diesem Gru¨nden
in kritischen Fa¨llen eine Near Total Resektion vor [59]. Die vorliegende Stu-
die zeigte in der univariaten Analyse eine signifikant hohe transiente Hypo-
kalza¨mierate von fast 50% nach Near Total Resektionen, bzw. Near Total mit
kontralateraler Hemithyreoidektomie. Die totale Thyreoidektomie hatte eine
signifikant erho¨hte transiente Rate von 27,4% und die Hemithyreoidektomie
mit kontralateraler, subtotaler Resektion eine signifikant erho¨hte transien-
te Rate von 23,2% zur Folge. Multivariat stellten die Near Total Verfahren,
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die etwa 5,0% der Schilddru¨senoperationen ausmachten, unabha¨ngige Risiko-
faktoren fu¨r eine Hypokalza¨mie dar. Mit Blick auf Operationsverfahren und
Operationstechnik liessen sich komplikationsverhu¨tende Strategien nicht ein-
deutig herausarbeiten, sodass weitere Studien zu klaren Ergebnissen in Be-
zug auf Operationsverfahren und der postoperativen Hypokalza¨mie fu¨hren
mu¨ssen.
6.3 Rezidiveingriffe und spezifische Kompli-
kationen
Rezidive nach Schilddru¨senoperationen sind durch konsequente postoperati-
ve Schilddru¨senhormonprophylaxe seltener geworden. Fru¨her waren in u¨ber
30% der Fa¨lle Rezidive zu erwarten, heute nehmen Rezidiveingriffe einen
Anteil von 2 - 13% der Schilddru¨senoperationen einer Klinik ein [4, 89, 86].
Der Anteil der
”
echten Rezidive“ belief sich in der vorliegenden Studie auf
5,1% (n= 142). Fu¨r Rezidiveingriffe an der Schilddru¨se wird im Allgemei-
nen eine ho¨here Komplikationsrate beschrieben. Das vernarbte Gewebe und
vera¨nderte topographisch-anatomische Verha¨ltnisse, besonders im Bezug auf
die sensiblen Strukturen, wie dem N. recurrens und den Nebenschilddru¨sen,
werden als risikobehaftet angesehen [71]. Den Hauptindikationsbereich fu¨r
diesen Eingriff stellt die symptomatische Rezidivstruma dar, die vor allem
durch Trachealkompression bis zur Tracheomalazie eine Atembehinderung
verursacht und langfristig Folgen auf das bronchopulmonale System haben
kann [18]. Nachgewiesene Rest- oder Rezidivkarzinome, sowie histopatholo-
gisch diagnostizierte Karzinome nach benignen Ersteingriffen stellen ebenfalls
eindeutige Operationsindikationen dar. Etwa im gleichen Umfang fu¨hrt die
Hyperthyreose zum Rezidiveingriff.
In der vorliegenden Untersuchung fu¨hrte die Struma nodosa zu 70%, die
Hyperthyreose zu 18% und das Malignom mit 11% zur wiederholten Schild-
dru¨senresektion. Bei u¨ber 40% einseitigen Resektionen betrug die Rekur-
renspareserate transient 5,0% gegenu¨ber permanent 0,7% und die transiente
Hypokalza¨mie trat in 25,7% der Fa¨lle mit einer 100%er RBR auf. Bei den
Malignompatienten traten keine operationsbedingten Rekurrensparesen auf.
In der vergleichbaren, neueren Literatur liegen die transienten Raten zwi-
schen 2,0 und 20% bei permanenten Pareseraten zwischen 1,7% und 13%
[13, 94, 22, 35]. Die Hypokalza¨mieraten werden seltener beschrieben und
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befinden sich transient in einer Spanne von 1,6% und 9%, bei einer perma-
nenten Hypokalza¨mierate zwischen 0,0% und 6,0% [71, 13, 4, 18] (Tabelle
6.5). A¨hnlich wie beim Gesamtpatientengut fanden sich wieder sehr unter-
schiedliche transiente Hypokalza¨mieraten, die wohl auf einer uneinheitlichen
Begriffsdefinition basieren mu¨ssen.
Tabelle 6.5: Literaturzusammenstellung zur Rekurrensparese und Hypo-
kalza¨mie nach Rezidiveingriffen
Autor´Jahr OP Rekurrensparese Hypokalza¨mie Patientengut
ges. trans. perm. trans. perm.
(n) (%) (%) (%) (%)
Jung´00 93 19,4 12,9 benigne
Wilson´98 362 3,0 3,0 9,0 0,0 gemischt
Friedrich´98 38 21,1 10,5 gemischt
Chao´97 115 2,6 1,7 5,2 1,7 gemischt
Miller´95 64 92,2 7,8 benigne
Dralle´91 121 8,4 6,0 gemischt
Zornig´89 77 5,2 10,4 gemischt
Reeve´88 408 1,5 4,8 1,6 gemischt
Bay´88 165 35,5 54,8 1,8 2,4 gemischt
Pimpl´82 271 1,2 29,8 benigne
Fu¨r das Gesamtpatientengut stellt der Rezidiveingriff keinen Risikofaktor
hinsichtlich einer Rekurrensparese oder Hypokalza¨mie dar. Interessanterweise
wiesen im benignen Patientengut beidseitig voroperierte Patiente signifikant
ha¨ufiger Rekurrensparesen auf, wobei dieses Merkmal sich als unabha¨ngiger
Einflusfaktor in der multivariaten Analyse benigner Schilddru¨senresektionen
gegenu¨ber Strumagro¨sse und Ausdehnungsrichtung mit einem Relativen Ri-
siko von 1,7-4,7 durchsetzen konnte. Thomusch et al. beschrieben, anhand
der multivariaten Analyse benigner Schilddru¨seneingriffe die Rezidivstruma
als Risikofaktor sowohl fu¨r die Rekurrensparese (RR 3,1-3,4), als auch fu¨r
die Hypokalza¨mie (RR 1,8-1,9) [86]. Aufgrund dieser Ergebnisse erscheint
es erstrebenswert, neben der strengen Indikationsstellung zu Rezidiveingrif-
fen und der vorsichtigen, gewissenhaften Resektionstechnik, beim Ersteingriff
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mo¨glichst radikal, im Sinne einer Rest- bzw. Rezidivvermeidung, vorzugehen.
6.4 Morbus Basedow und spezifische Kom-
pliaktionen
Die Vielzahl von Vero¨ffentlichungen in der Endokrinologie und in der endo-
krinen Chirurgie zum Morbus Basedow zeigen die unterschiedlichen Mo¨glich-
keiten im Management dieser systemischen Autoimmunerkrankung. Die ope-
rative Behandlung ist die Methode, die schnell und bleibend die wesentlichen
Symptome der Krankheit - Hyperthyreose und Struma - bei etwa 98% der
Patienten beseitigen kann [2]. Die Mo¨glichkeit der spontanen Remission in
bis zu 40% der Fa¨lle begru¨ndet jedoch zuna¨chst, als Therapie der Wahl, die
medikamento¨se Thyreostase, bzw. die symptomatische Therapie u¨ber 18-24
Monate [62]. Gerade fu¨r junge Patienten, insbesondere Frauen mit Kinder-
wunsch oder in der Schwangerschaft, bietet die Operation erhebliche Vorteile
gegenu¨ber der medikamento¨sen Langzeittherapie. In den USA dagegen hat
die Radiojodtherapie als Prima¨rtherapie weiten Zuspruch, daher gelangen
dort durchschnittlich kleinere Strumen (unter 50 g) als bei uns zur opera-
tiven Therapie. Bei uns wird meist eine thyreoastatische Therapie, selten
eine Radiojodbehandlung als Prima¨rtherapie beim Morbus Basedow durch-
gefu¨hrt, daher pra¨sentieren sich dem Chirurgen in der Regel grosse Strumen
mit u¨ber 60 g (WHO III) [57].
Unter genauer Beachtung der Operationsindikationen (siehe folgenden Text-
kasten) stellt das chirurgische, ablative Verfahren einen wichtigen Pfeiler in
der Therapie des Morbus Basedow dar. In den vergangenen Jahrzehnten er-
folgten bei den Resektionstechniken wie auch bei den operativen Standards
deutliche Verbesserung.
Operationsindikationen beim Morbus Basedow:
Prima¨re Operationsindikation Sekunda¨re Operationsindikation
- Struma WHO II u. III - Hyperthyreoserezidiv
- Malignita¨tsverdacht - mangelnde Patientencompliance
- endokrine Ophtalmopathie - Unvertra¨glichkeit der Thyreostatika
- Schwangerschaft bzw.
sofortiger Kinderwunsch
- Wunsch des Patienten
90
In einer vergleichenden Untersuchung der drei mo¨glichen Therapieverfahren
beim Morbus Basedow zeigten sich nach chirurgischer Therapie nur ein Drit-
tel der Rezidivhyperthyreosen, die nach thyreostatischen Behandlung oder
nach Radiojodtherapie beobachtet wurden [57]. Unter den endokrinen Chir-
urgen wird, abha¨ngig vom Resektionsausmass, die dauerhafte Euthyreose,
wie auch die Hypothyreose als Erfolg gewertet.
In der vorliegenden Studie waren 13% des Patientengutes Morbus Basedow
Patienten, bei denen zu 90% ein resterhaltendes Operationsverfahren durch-
gefu¨hrt wurde. Davon wurde die Hemithyreoidektomie mit subtotaler Resek-
tion zu 40% und zu jeweils etwa 20% die subtotale Resektion beidseits und
die Near Total Resektion angewandt. Anders als im anglo-amerikanischen
Sprachgebrauch wurde bei Near Total ein sehr kleiner Rest von 1-2 ml er-
halten. Im Bezug auf die Operationsverfahren wurden von verschiedenen Ar-
beitsgruppen neben den Auswirkungen auf eine bleibende oder rezidivierende
Hyperthyreose auch der Einfluss auf die Ophtalmopathie untersucht. Entge-
gen den Ergebnissen von Winsa et al. [96] und Razack et al. [69], kamen Witte
et al. im Vergleich von Operationsverfahren zu dem Resultat, dass subtotale
Resektionsverfahren sogar gu¨nstigere Auswirkungen auf die Ophtalmopathie
hatten als die totale Thyreoidektomie. Die Hemithyreoidektomie mit kon-
tralateraler, subtotaler Resektion, mit Belassen eines Restvolumens bis 4 ml,
wurde der totalen Thyreoidektomie vorgezogen, da nach radikalerem Vorge-
hen deutlich ho¨here Hypokalza¨mieraten beobachtet wurden [97]. Im Bezug
auf die Rezidivhyperthyreose sahen Sugino et al. ein Restvolumen von 4
ml als ein statistisch signifikantes Grenzvolumen an. In einer grossen Studie
wurde anhand von TSH-Rezeptorantiko¨rper belegt, dass gro¨ssere Restvolu-
mina signifikant ha¨ufiger zu fru¨hen Rezidivhyperthyreosen fu¨hrten, wieder-
auftretende Hyperthyreosen nach u¨ber 5 Jahren konnten mit dem gro¨sseren
Restvolumen nicht in Zusammenhang gebracht werden [84]. Ro¨her et al. se-
hen Restvolumina unter 5% fu¨r unumga¨nglich, besonders zur Vermeidung
eines Rezidiveingriffes [75]. Lennquist befu¨rwortet die totale oder die Near
Total Resektion mit einer erreichbaren Rezidivhyperthyreose von unter 2%
und einer notwendigen Thyroxinsubstitution bei unter 50% der Patienten
[45]. Hermann et al. untersuchten Rezidiveingriffe beim Morbus Basedow;
da keine permanenten Komplikationen beobachtet wurden, sehen sie Rezi-
diveingriffe als sicher durchzufu¨hren an, mit dem Verweis, beim Ersteingriff
ein Restvolumen unter 2 ml zu belassen [29] (Tabelle 6.6).
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Tabelle 6.6: Literaturzusammenstellung M. Basedow und Komplikationen
Autor´Jahr OP Rekurrensparese Hypokalza¨mie Besonderheit
ges. trans. perm. trans. perm.
(n) (%) (%) (%) (%)
Witte´00 150 2-7,4 0,0-2,1 5,6-29,8 1,9-10,6 OP-Verfahren
Okamoto´00 579 1,0 0 0 0 Subtotal bds.
Hermann´99 30 6,7 0 6,7 0 Rezidivop.
Razack´97 62 15,5 1,6 35,5 1,6 Thyreoidekt.
Miccoli´96 140 2,1 3,5 3,5 OP-Verfahren
Sugino´95 728 1,1 0 9,8 0,4 Reste >4 g
Miller´95 30 13,3 0 OP-Technik
Winsa´94 33 7,0 0 10,0 0 Thyreoidekt.
Wagner´94 75 8,0 4,0 Subtotal bds.
Patwardhan´93 81 2,4 0 0 0 Subtotal bds.
And˚aker´92 50 0 0 0 0 OP-Verfahren
Ro¨her´91 518 3,7 0 2,3 0 Subtotale bds.
Diese viel diskutierten Aspekte der chirurgischen Therapie des Morbus Ba-
sedow konnten nur teilweise anhand der vorliegenden Studie untersucht wer-
den. Beachtung fanden die spezifischen Operationskomplikationen, wie die
Scha¨digung des N. recurrens mit 4,7% transienten und 0,6% permanenten Re-
kurrensparesen, die mit zunehmendem Alter signifikant (p = 0,012) ha¨ufiger
auftraten. In der Literatur wurden bei Morbus Basedow-Patienten transien-
te Pareseraten von 0% bis 15,5% und permanente Pareseraten von 0% bis
4% beschrieben. Wagner et al. stellten anhand ihrer Ergebnisse ein 3-4fach
ho¨heres Risiko der Nervenscha¨digung bei Morbus Basedow Patienten als bei
Patienten mit benignen, euthyreoten Strumen fest [90]. Die Meinung von
Wagner et al. konnte mit der vorliegenden Studie nicht besta¨tigt werden, wie
auch nicht von Thomusch et al. in einer multivariaten Analyse [86] oder den
Arbeiten anderer Autoren [97, 57, 29, 84, 60, 75, 51].
Der Morbus Basedow scheint mit ungu¨nstigeren topographisch-anatomischen
Verha¨ltnissen vergesellschaftet zu sein, die ha¨ufiger zu profusen Blutungen
fu¨hren (reduzierte Sichtverha¨ltnisse) und die Nebenschilddru¨sen zeigen eine
sta¨rkere Adha¨sion zur Schilddru¨senkapsel als bei der Struma nodosa. Damit
begru¨nden Thomusch et al. die ha¨ufigere Verletzung der Nebenschilddru¨sen
92
mit resultierenden Hypokalza¨mien als die Scha¨digung des N. recurrens [86].
Die vorliegende Studie ergab fu¨r diese Patientengruppe mit 39,4% hochsigni-
fikant (p<0,001) erho¨hte transiente postoperative Hypokalza¨mieraten, welche
bei einer 98%igen RBR niedrige permanenten Raten von 0,9% zeigten. Die
Hypokalza¨mieraten wiesen in der Literatur eine deutlich breitere Spannweite
mit 0% bis 35,5% bei der transienten und mit 0% bis 10,6% bei der perma-
nenten Hypokalza¨mie auf [2, 97, 57, 51].
Bei der multivariaten Analyse des Gesamtpatientengutes stellten Morbus Ba-
sedow Patienten keinen Risikofaktor bezu¨glich der Hypokalza¨mie dar. Die
multivariate Analyse des benignen Patientengutes jedoch errechnete mit ei-
nem Relativen Risiko von 1,3-2,9 den Morbus Basedow als unabha¨ngigen
Risikofaktor. Thomusch et al. konnten in ihrem benignen Patientengut mul-
tivariat den Morbus Basedow als unabha¨ngigen Risikofaktor mit einem Re-
lativen Risiko von 1,9-4,1 ermitteln [86].
Bei der Betrachtung der Komplikationen im Hinblick auf die verschiedenen
Operationsverfahren beim Morbus Basedow kann die ha¨ufig vertretene Mei-
nung [97], dass die Komplikationsraten mit radikalerem Resektionsausmass
zunehmen nur teilweise unterstu¨tzt werden. In der vorliegenden Untersu-
chung zeigte die totale Thyreoidektomie mit hundertprozentiger RBR 2,8%
transiente Rekurrensparesen, dagegen die Hemithyreoidektomie mit subto-
taler Resektion und die Near Total Resektion bis 7,0% transiente Paresen
und 0,7% bzw. keine permanente Rekurrensscha¨den. Die subtotale Resekti-
on beidseits fu¨hrte zu jeweils 1,3% transienten und permanenten Paresen.
Noch eindrucksvoller stellen sich die Unterschiede bei der Hypokalza¨mie dar,
die totale Thyreoidektomie mit wieder hundertprozentiger RBR bei 30,0%
transienten Hypokalza¨mien, a¨hnlich der Hemithyreoidektomie mit subtota-
ler Resektion, im Gegensatz zur Near Total Resektion mit 50,0% transien-
ten und 1,7% permanenten Hypokalza¨mien und der subtotalen Resektion
beidseits mit 42,0% transienten und 1,3% permanenten Befunde. Da Near
Total Resektionen, nach multivariater Analyse der Gesamtpatienten einen
Risikofaktor bezu¨glich einer Hypokalza¨mie darstellen, sollte gerade bei den
Morbus Basedow Patienten das Operationsverfahren individuell abgewa¨gt
werden. Die Hemithyreoidektomie mit kontralateraler, subtotaler Resektion
zeigte sich in zweierlei Hinsicht der subtotalen Resektion u¨berlegen. Letztere
ist sowohl mit ho¨heren permanenten Komplikationsraten als auch mit einem
ho¨heren Risiko fu¨r eine Rezidivhyperthyreose behaftet, gekoppelt mit einem
ungu¨nstigeren Situs bei einem mo¨glichen Rezidiveingriff [84].
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6.5 Zusammenfassung
Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden Daten von 2728 Schilddru¨sen-
operationen der chirurgischen Abteilung der Universita¨tsklinik Charite´, Cam-
pus Virchow-Klinikum, Berlin aus den Jahren 1985-1999 erhoben und sta-
tistisch ausgewertet. Diese bilden die Grundlage der vorliegenden Arbeit.
Schwerpunkte wurden auf das Erkennen und Nachweisen von Risikofaktoren
im Bezug auf Operationskomplikationen in der Schilddru¨senchirurgie gelegt.
Die postoperative Rekurrensparesen und postoperativen Hypokalza¨mien als
spezifische Operationskomplikationen der Schilddru¨senchirurgie wurden de-
tailliert untersucht. Anhand der uni- und multivariaten Regressionsanalyse
wurde nach statistisch signifikanten Risikofaktoren bezu¨glich dieser Kompli-
kationen gesucht. U¨ber einen internationalen Literaturvergleich konnten die
Ergebnisse dieser Studie besonders im Hinblick auf die vielorts beschriebenen
mo¨glichen Risikofaktoren, wie z. B. die pra¨operative Schilddru¨sengro¨sse oder
das angewandte Operationsverfahren, diskutiert und bewertet werden.
Durch standardisierte Operationstechniken und individuell indizierte Ope-
rationsverfahren wurden Komplikationsraten erreicht, die im Vergleich mit
anderen Zentren als niedrig einzustufen sind. Die Eingriffe an der Schilddru¨se
erfolgten in exakter Mikrodissektionstechnik (Lupenbrille) und unter Darstel-
lung und Schonung der anatomischen Leitstrukturen. Im Literaturvergleich
kamen ausgedehntere Resektionsverfahren, wie die Hemithyreoidektomie mit
kontralateraler subtotaler Resektion ha¨ufiger zur Anwendung.
Die transienten und permanenten Rekurrensparesraten waren dabei im in-
ternationalen Vergleich mit 4,3% und 0,4% niedrig. Ebenso sind die perma-
nenten Hypokalza¨mieraten mit 0,9% einzuordnen. Dagegen traten die transi-
enten Hypokalza¨mien mit 19,5% u¨berdurchschnittlich ha¨ufig auf. Wobei eine
u¨ber 95%-ige Ru¨ckbildungsrate zu verzeichnen ist, welche die niedrige per-
manente Hypokalza¨mierate begru¨ndet.
Die multivariate Analyse anhand der logistischen Regression des gesamten
Patientengutes ergab die Thorakotomie als einzigen unabha¨ngigen Risiko-
faktor im Bezug auf die Rekurrensparese. Die Patienten mit Thorakotomie
bilden jedoch nur eine sehr kleine Patientengruppe (n=16), die, bis auf einen
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Patienten, nur voru¨bergehende Rekurrensparesen zeigten. Malignompatien-
ten (n=177) und Patienten mit WHO III Strumen (n=672) hatten univariat
signifikant erho¨hte Pareseraten, die sich nach Ausschluss der kleinen Patien-
tengruppe mit dem Merkmal
”
Thorakotomie“ in der Analyse auch multiva-
riat als Risikofaktoren besta¨tigen konnten.
Hinsichtlich der postoperativen Hypokalza¨mie stellten Frauen, Strumen mit
retrosternalem Anteil und Near Total-Operationsverfahren anhand der mul-
tivariaten Regressionsanalyse unabha¨ngige Einflussfaktoren dar. Die Near
Total-Verfahren hatten mit 5% nur einen geringen Anteil an dem gesamten
Operationsaufkommen.
Zur Qualita¨tssicherung erfolgte der Vergleich mit anderen, chirurgischen Zen-
tren, wobei es sich als notwendig erwies, eine gesonderte statistische Analyse
des benignen Patientengut durchzufu¨hren. Unter den Patienten mit benignen
Schilddru¨senerkrankungen stellten beidseitig voroperierte Patienten (n= 88)
eine Risikogruppe fu¨r eine postoperative Rekurrensparese dar. Die sehr gros-
sen Schilddru¨sen, WHO III Strumen und Schilddru¨sen mit retrosternalem
Anteil, sind dies bezu¨glich im benignen Patientengut nicht als Risikofakto-
ren anzusehen (keine multivariate Signifikanz).
Ein signifikant erho¨htes Risiko fu¨r eine postoperative Hypokalza¨mie konnte
im benignen Patientengut fu¨r die Morbus Basedow-Patienten, Patienten mit
sehr grossen Schilddru¨sen (WHO III Struma, Schilddru¨sen mit retrosterna-
lem Anteil) sowie fu¨r Near Total-Verfahren festgestellt werden.
Die statistische Analyse der erhobenen Patiendaten wurde sehr umfangreich
gestaltet, sodass auch Untergruppen des Patientengutes, wie z. B. Morbus
Basedow Patieten und Patienten mit multifokaler disseminierter Autonomie,
gesondert untersucht und miteinander verglichen wurden. Gerade im Hin-
blick auf die relevanten, viel diskutierten Aspekte der Schilddru¨senchirurgie
konnte so durch eine solide Interpretation und bessere Bewertung der Ergeb-
nisse ermo¨glicht werden. Die statistische Analyse ergab fu¨r einige, teils kleine
Patientengruppen ein erho¨htes Risikoprofil.
Die vorliegende Studie konnte besta¨tigen, dass durch den bestehenden Ope-
rationstandard die Komplikationen auch bei Risikopatienten gering gehal-
ten werden ko¨nnen, ohne dabei ho¨here Rezidivraten in Kauf zu nehmen.
Der operative Standard beinhaltet, neben den u¨berdurchschnittlich ha¨ufig
angewandten ausgedehnten Resektionsverfahren jedoch stets ein individuell
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indiziertes chirurgisches Vorgehen. Unter Beru¨cksichtigung klarer Standards
fu¨r Indikation und Operationsverfahren sind Schilddru¨seneingriffe heutzuta-
ge sehr sicher und effektiv durchzufu¨hren.
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